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Le terme de vésicule-fraise, créé par Mac Carty, répond a l’aspect 
morphologique d’une curieuse lésion vésiculaire. Cette lésion consiste 
en la présence de nombreuses petites granulations saillantes d’une cou 
leur jaune blanchatre, réparties sur la muqueuse cholécystique, ou elles 
occupent en général le sommet des villosités. Dans l’ensemble, l’aspect 
de ces néoformations rappelle tout A fait celui des akénes implantées 
ala surface d’une grosse fraise (figure I, en noir). 

Depuis assez longtemps, divers auteurs avaient observé cette lésion, 
sans lui accorder toutefois l’attention qu’elle mérite. En effet, on ren- 
contre des allusions a Il’existence de dépdts cholestériniques de la 
muqueuse vésiculaire dans les travaux d’Ashoff, de Roussy, de Guy Laro- 
che et Flandin, entre plusieurs autres. Mieux encore, il existe des repro- 
ductions iconographiques de ce type morbide dans des ouvrages dont 
les auteurs, au moment ow ils écrivaient, ignoraient certainement les 
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travaux de Mac Carty, encore qu’A ce moment le terme de vésicule- 
fraise eit été déja créé par lui. Ainsi en est-il d’une reproduction ep 
couleurs qui existe dans le livre de Lichtwitz sur la formation des 
calculs urinaires ou biliaires. Bien que l’entité morbide ait été créée 
par Mac Carty en 1910, ce n’est qu’en 1919 qu’elle a commencé 4 
susciter un grand mouvement d’intérét. Celui-ci tient d’abord aux sta- 
tistiques, en particulier 4 celle de Mac Carty qui, dés ce moment, a 
montré la fréquence des cas de vésicules-fraise sur ensemble des cholé- 
cystes extirpés opératoirement. Ce qui a, d’autre part, attiré l’attention 
sur ce sujet, ce sont les théories pathogéniques, d’ailleurs un peu hatives, 
qui ont été édifiées pour montrer dans la granulation de la veésicule- 
fraise le point de départ du calcul biliaire. 

La fréquence de la vésicule-fraise, d’aprés la statistique que Mac Carty 
produite en 1919, statistique qui portait sur 5000 vésicules, serait de 
18 %, puisque, sur ces 5000 cas, 966 étaient des vésicules-fraise. Si, 4 ce 


EXPLICATION DE LA PLANCHE EN COULEUR 


1. — CouPE CONGELATION. COLORATION AU sOUDAN III. — Vue d’ensem 
de la paroi d’une vésicule-fraise. Remarquer la prédominance des dépits 
lipoidiques dans les villosités. Noter aussi la présence de lobules adipeux 
dans la sous-séreuse au-dessous des faisceaux musculaires. 


2. — Coure CONGELATION. COLORATION sOUDAN III HEMATOXYLINE. -— Vue 
de la paroi d’une vésicule-fraise fruste. Sur cette piéce examinée A l'état 
macroscopique* on ne voyait que la proéminence des crétes muqueuses. 
Sur la coupe histologique apparaissent de nombreuses cellules endo- 
théliales lymphatiques qui sont bourrées de granulations rouges. 


. 3. — CouPE CONGELATION. COLORATION souDAN III. — Vue & un fort gros- 
sissement du collet d’une villosité de vésicule-fraise. Les grosses cellules 
bourrées de lipoides qui se trouvent 4a ce niveau peuvent, par leur pré- 
sence, jouer le réle d’obstacle mécanique et empécher le libre écoulement 
lymphatique. Les cellules dont le contenu granuleux est coloré en rouge 
par le soudan III sont probablement de formation récente et ont pris nais- 
sance sur place au niveau des replis de la muqueuse. 


. 4. — Coure CONGELATION. COLORATION soUDAN III. — Section d’une villosité 
vue a un grossissement plus grand. Remarquer le changement de coloration 
du lipoide intracellulaire suivant le siége des cellules. Noter aussi la 
disposition des cellules en série le long des espaces lymphatiques. 


Fig. 5. — Coupe CONGELATION. COLORATION souDAN III. — Vue d’un « akéne » a 
un fort grossissement. Remarquer la forme et la coloration du contenu 
cellulaire. A la périphérie, quelques cellules contiennent des grains qui 
se sont colorés en rouge. Pour les autres cellules, le contenu jaunatre 
semble constitué par un feutrage extrémement serré de fines aiguilles. Dans 
certaines régions, par exemple au milieu de la coupe, on trouve les deux 
types réunis dans une méme cellule. L’épithélium est partout en bon état 
et ne contient ni graisse, ni cholestérine. 
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chiffre déja respectable, on ajoute les 190 cas classés dans la méme_> 
statistique sous le qualificatif de cholécystites « papillomateuses » 
(fig. 2, en noir), mais qui répondent en réalité au méme type lésionnel © 
arrivé 4 un développement plus important, le pourcentage général des | 
vésicules-fraise s’éléve & 22% sur lensemble des vésicules extirpées 
opératoirement dans la clinique des freres Mayo, de Rochester. I] n’est 


pas surprenant que, devant une telle fréquence, l’attention ait été mise _ 


en éveil, d’autant qu’il s’agit d’une affection qui semble ressortir a la 
chirurgie. 
e Carty avait cru primitivement que l’aspect particulier de la vési- 


Fic. 1. — Vésicule-fraise, aspect macroscopique. (D’aprés Mac Carty. 


cule-fraise est réalisé par de petites desquamations insulaires de l’épi- 
thélium muqueux, desquamations au niveau desquelles se développerait 
ensuite un tissu cicatriciel. Ultérieurement, il semble avoir abandonné 
cette théorie peu solide. C’est qu’en effet, pour quiconque veut se docu- 
menter, il est facile de voir que l’aspect fraise est lié 4 la présence d’amas 
lipoidiques biréfringents sous-épithéliaux (planche en couleur, fig. 1). 

Mac Carty, Gosset, Loevi et Magrou ont bien décrit l’aspect micros- 
copique de cette lésion. Sous l’épithélium et de préférence au niveau 
de ’extrémité libre des villosités, on apercoit, avec les procédés de 
coloration habituels, des amas de grandes cellules d’environ 40-50 » de 
diamétre, polyédriques ou plus ou moins rondes. Ces cellules ont un — 
protoplasma alvéolaire trés développé qui entoure ou chasse a la péri-— 
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phérie un noyau rond dans lequel se voit un fin réseau chromatinien 
et souvent aussi un nucléole (fig. 3, en noir). Les mailles du_proto- 
plasma sont infiltrées de lipoides et prennent a la coloration par Je 
_ soudan III des tonalités variant du rouge-brique au jaune pale (planche 
en couleur, fig. 4). Ce contenu lipoidique ne revét pas la méme dispo- 
sition dans toutes les cellules. Il se présente tant6t sous l’aspect de 
granulations, tantOt comme une substance qui, d’aspect amorphe au 
premier abord, laisse entrevoir, 4 un examen plus attentif, une dispo- 
sition cristalline (planche en couleur, fig. 3 et 5). Les cellules infiltrées 


2. — Autre aspect de la vésicule-fraise dite papillomateusc.— 
(D’aprés Mac Carty.) 


_ habituel est le chorion muqueux qu’elles occupent habituellement par 
plages isolées, quelquefois aussi dans toute sa surface. L’extrémité libre 


des villosités est ’endroit ol le processus acquiert le plus grand déve- 


_ Paspect macroscopique particulier qui a servi 4 dénommer la lésion. 
é t: Vues au microscope avec un faible grossissement, ces villosités évoquent 
. le souvenir d’un petit ballonnet tirant sur son fil d’attache. Les capil- 
laires sanguins des villosités restent d’habitude reconnaissables au 
Wa milieu de ces cellules, mais leur paroi se montre épaissie et parfois 
entourée de quelques leucocytes. 


_ 
4 
= 
| : de substances lipoides peuvent exister dans les couches plus profondes 
| de la muqueuse, mais elles y sont en proportion moindre. Leur siég 
i - L’épithélium est conservé (planche en couleur, fig. 5), ses cellules ne 
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tinien contenant d’ailleyrs pas constamment des granulations graisseuses. j 
proto- Quand celles-ci existent, leur siége n’est pas absolument fixe. Parfois 

yar Je la portion basale de la cellule s’en montre littéralement bourrée et la ; 

anche zone apicale en est a peu prés exempte. D’autres fois au contraire, cette f 

dispo- derniére présente ead quelques gouttelettes graisseuses. Enfin la paroi — 
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3. — Coupe hystologique d’un « akéne » de vésicule-fraise. 


ndes de la vésicule présente par ailleurs des signes d’inflammation sur lesquels — 


siége nous reviendrons plus loin. 
par En dehors de l’aspect qui vient d’étre décrit et qui constitue pour ainsi 7 
libre dire le type normal, on peut observer d’autres particularités. al 
éve- d’abord, il y a les cas que nous appeljerons « fgustes » (planche en 
t et couleur, fig. 2) et qui macroscopiquement ne présentent pas l’aspect 
sion. caractéristique. Rien ne témoigne a l’ceil nu que ces vésicules portent 
uent une infiltration lipoidique. Pourtant, si on examine les coupes micros- 
ipil- copiques, on constate, a cété des signes d’une inflammation chronique, 
au lexistence de nombreuses cellules bourrées de granulations graisseuses, 
fois cellules disposées immédiatement au-dessous de l’épithélium des _ villo- 
sités et longeant le trajet des lymphatiques. Ce sont, en effet, ces 
, ne cellules endothéliales des espaces lymphatiques qui englobent les 


tom 


\ 


— 
Ato 
= 
— 


M. 


CHIRAY ET I. PAVEL 


grains de lipoides et de graisses. On se rend facilement compte de cette 
disposition non seulement sur les cas incipients (planche en couleur, 
(fig. 2), mais aussi sur certaines coupes provenant des lésions beaucoup 
plus avaneées (planche en couleur, fig. 4). Il est possible qu’alors les 
cellules interstitielles, ainsi que les leucocytes, prennent part au pro- 
cessus, mais cette participation reste certainement minime. La vésicule- 
fraise fruste est une lésion relativement fréquente, mais non constante, 
dans les inflammations chroniques de la vésicule. Elle est d’autant plus 
intéressante qu’elle facilite la compréhension de certains des problémes 
qui se posent pour la vésicule-fraise. 

Il est un dernier type pathologique que nous avons observé et sur 
lequel nous voulons attirer l’attention. Macroscopiquement, l’aspect fraise 
semblait des plus typiques. Microscopiquement, la lésion était totale- 
ment différente en ce sens que les lipoides restaient extra-cellulaires 
et groupés en amas interstitiels. Par ailleurs, la vésicule semblait, au 
moins au moment ou notre examen est intervenu, exempte de lésions 
_ inflammatoires. Cette forme doit étre considérée comme assez rare. 


Les dépots de cholestérine, ainsi que la production des cellules pseudo- 
xanthomateuses, ont préoccupé beaucoup d’auteurs. Nous rappellerons 
particuliérement les travaux relativement récents d’Anitschkow, qui a 
réussi 4 produire expérimentalement chez l’animal de tels dép6ts lipoi- 
diques avec formation des cellules pseudo-xanthomateuses et a précisé 

leurs conditions d’apparition ci-aprés exposées. Par le moyen d’une 
pf, simple irritation suppurative, on obtient des macrophages pleins de 

-_ graisses neutres. Si, au cours de cette irritation locale suppurative ou 
non suppurative, on augmente artificiellement le taux de la cholestérine 
par une alimentation appropriée, le dépdot des lipoides a lieu, ainsi que 
la production de cellules pseudo-xanthomateuses. Celles-ci paraissent 
d@ailleurs beaucoup plus abondantes quand lirritation provoquée n’est 
pas aseptique. Enfin, si on nourrit longtemps un animal avec un régime 
riche en cholestérine, on obtient, méme sans aucune lésion irritative, des 
dépots lipoidiques répandus partout dans le tissu conjonctif. 

Que peut-on tirer de ces recherches expérimentales pour le cas parti- 
culier des vésicules-fraise ? En particulier, le rdle’ général de l’hyper- 
cholestérinémie peut-il étre invoqué dans la pathogénie de cette affection 
spéciale ? Des recherches étendues a ce point de vue manquent jusqu’a 
présent. Dans le seul cas ot nous avons envisagé cette question spéciale, 
nous avons trouvé la cholestérinémie augmentée, puisqu’elle atteignait 
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2 gr. 10. Par contre, dans une observation de Gosset, elle était de 1 gr. 50 
seulement. Malgré le peu de cohérence de ces données, on ne saurait _ 
oublier que la vésicule-fraise coexiste souvent avec la lithiase, c’est-a- a 
dire avec un état s’accompagnant d’hypercholestérinémie. La question, - 
en somme, n’est pas résolue et mérite de retenir encore V’attention des 
chercheurs. Sans doute ne pourra-t-elle progresser qu’a laide de nom- ae 
breux examens et d’observations cliniques comme celles que nous avons 7 
récoltées. Nous voudrions rappeler, en particulier, ’histoire d’une de nos 
malades chez laquelle fut pratiquée une cholécystectomie pour une 
vésicule-fraise typique sans calculs. Cette femme avait eu ses premiéres “ a 
crises douloureuses 4 la suite d’un accouchement et il est vraisemblable — 
que le début de la maladie remontait 4 ce moment. N’est-il pas intéres- 5 
sant de faire-un rapprochement entre le développement de cette vésicule- | 
fraise et l’état d’hypercholestérinémie si constant au cours de la gros- 


sesse ? 

D’autres circonstances peuvent, en dehors du processus général, ci-des- | 
sus étudié et mis en lumiére par Anischkow, réaliser, par un mécanisme 7 7 
purement local, un état d’hypercholestérinie de la muqueuse cholécystique. : 
On sait en effet que, normalement, ladite muqueuse absorbe facilement 
les graisses et en moindre proportion la cholestérine de la bile. Il suffit ~_ 
alors qu’apparaisse un obstacle 4 l’acheminement des graisses et de la 
cholestérine dans les voies lymphatiques pour que prenne naissance 
cet état d’hypercholestérinie locale et absorption de ces corps par les 
cellules endothéliales, voire méme par les cellules fixes et les leucocytes. © 
Le probleme se réduit donc a savoir s’il existe des processus anatomiques 
capables d’engendrer l’obstacle nécessaire et de provoquer ainsi“la stase 
dans les espaces lymphatiques. C’est ce que nous allons nous efforcer de 
démontrer. 

Il est aujourd’hui certain que linfection joue un role fondamental 
dans la genése de la vésicule-fraise. Dans leurs mémoires, Mac Carty 
et ses collaborateurs ont noté la coexistence de l’infection et de ce type 
d’affection vésiculaire. Lecéne et Moulonguet ont apporté 4 la méme 
thése des arguments nouveaux qui sont d’ordre anatomique et clinique. 
Le réle de infection dans la genése des dépéts cholestérinémiques 
Yorganisme est par ailleurs un fait acquis en pathologie générale. Tou- 
tefois il faut reconnaitre que cette assertion mérite d’étre quelque peu 
atténuée. Une observation attentive montre que toutes les inflammations 
chroniques ne produisent pas la vésicule-fraise. En effet, si nous faisons 
notre statistique générale de vésicules extirpées pour des manifestations 


inflammatoires atténuées ou chroniques, le pourcentage des vésicules- 
fraise nous apparait comme trés petit. Les chirurgiens qui, par la force | 
des choses, ont des statistiques plus importantes, donnent un pourcen- 
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tage moins faible. Il serait de 1 pour 5 sur les vésicules extirpées. Mais 
dans ce calcul sont compris les cas d’infections aigués, ce qui réduirait 
approximativement 4 1 pour 4.0u méme 1 pour 3 la fréquence de la vési- 
cule-fraise sur le total des inflammations purement chroniques qui tom- 
bent entre les mains des chirurgiens, Enfin, il est de rares cas oui les 
lésions inflammatoires restent tellement discrétes, que des observateurs 
comme Gosset, Loevi et Magrou ont pu affirmer leur absence, ce qui 
constitue 4 nos yeux comme a ceux d’autres observateurs une conclusion 
un peu hative et injustifiée. 

L’absence de’ rapports rigoureux entre les inflammations chroniques 
et la vésicule-fraise permet de poser le probleme pathogénique de cette 
affection sous une forme plus complexe qu’on ne l’a fait jusqu’ici. A 
notre point de vue, ce qu’il importe de mettre en lumiére; ce sont les 
causes déterminantes, biologiques ou anatomiques, caractérisant l’in- 
flammation qui donne naissance a l’aspect fraise. La premiére idée qui 
vient a l’esprit est d’incriminer les infections spécifiques qui provoquent 
normalement la stéatose cholestérinique et les dépdts lipoidiques. Ainsi 
en est-il des gondcoccies et en général des infections a cocci, ainsi que 
de Vactinomycose. Il serait done intéressant de savoir si, dans les cas 
de vésicule-fraise, on peut déceler une infection différente de celle qui 
_préside aux autres cholécystites chroniques et atténuées qui n’évoluent 
pas vers l’aspect fraise.,Malheureusement, on se heurte ici 4 des difficul- 


tés techniques difficiles 4 résoudre. C’est ainsi, par exemple, que la stéri- 
lité de la bile au moment de lexérése vésiculaire, tout en ne préjugeant 
5 pas d’un état aseptique antérieur, s’oppose néanmoins a la recherche 
valable du germe pathogéne initialement en cause. Malgré tout, a notre 
avis, le réle des infections spécifiques dans la genése des dépots choles- 


_ tériniques sur la muqueuse vésiculaire doit étre bien limité. Noys 
Wen voulons pour preuve que la fréquence relative de ces dépots 
dans la vésicule par rapport a leur rareté dans les trompes (1) ot: juste- 
ment lesdites infections, en particulier les gonococciques, sont fré- 

quentes. Force est donc de chercher dans une autre direction. 

Il nous semble qu’on peut attribuer quelque importance au type anato- 

mique de linflammation causale. Remarquons d’abord que, sur cing cas 
observes par nous, l’inflammation s’accompagnait trois fois de polynu- 
== ce qui cadre bien avec les recherches expérimentales d’Anitsch- 
_ kow montrant le réle des inflammations suppuratives. Cette notion est 


Pag 
_ également corroborée par certaines manifestations cliniques sur les- 
quelles nous reviendrons plus loin. De l’étude anatomique nous croyons 


(1) Dans les trompes utérines, on trouve des formations en tout semblables 
a celles des vésicules-fraise. Elles ont été bien décrites par Daniel et Babes, 
il y a quelques années. 
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;. 4. — Cholécystite chronique lithiasique avec foyers inflammatoires 
constituant des formations pseudo- folliculaires. 
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pouvoir dégager encore une autre notion qui ressort de la comparaison 
des deux figures que nous publions ici (fig. 4 et 5, en noir). Il s’agit 
de deux cholécystites chroniques lithiasiques présentant l’une et l’autre 
des signes évidents d’inflammation chronique, mais avec une différence 
importante entre les deux. Dans la premiére (fig. 4 en noir), l’infiltration 
lymphocytaire se fait plut6t en amas et constitue méme des formations 
pseudo-folliculaires. Dans la seconde, au contraire (fig. 5 en noir), l’infil- 
tration se présente en trainées qui suivent les interstices musculaires 
et arrivent a former un réseau dont les mailles sont, sur leur pourtour, 
excessivement riches en cellules embryonnaires. Or, dans le dernier 
cas, les coupes convenablement traitées montraient a Vintérieur des villo- 
sités de nombreuses cellules endothéliales bourrées de substances grasses, 
tandis que dans le premier il n’en existait pour ainsi dire pas. Cette 
étude comparative tendrait donc a établir le fait suivant, Ce qui provoque 
le dépot du lipoide dans le chorion muqueux, ce n’est pas une inflamma- 
tion plus ou moins lente ou atténuée, processus qui se retrouve pareille- 
ment dans les deux cas en question, mais plutot une forme spéciale de 
cette inflammation, a savoir celle qui s’oppose au libre écoulement lym- 
phatique.JLes cellules endothéliales qui englobent les lipoides appar- 
tiennent d’ailleurs au réseau lymphatique. Pour s’en rendre compte, il 
suffit de regarder les images microscopiques, Elles montrent a l’évidence 
que l’endothélium des capillaires sanguins reste indemne. Assurément il 
est possible que, 4 une période ultérieure, quand le processus est trés 
avancé, les cellules fixes du tissu conjonctif se chargent, elles aussi, de 
lipoides. Mais, 4 en juger par nos préparations, ndas sommes enclins a 
n’accorder 4 ces cellules fixes qu’un réle extrémement réduit, si tant est 
qu’il existe. La méme observation est valable pour les polynucléaires 
qui, dans les cas examinés par nous, ne se sont jamais montrés porteurs 
de gouttelettes lipoidiques. 

Le processus histogénique de la vésicule-fraise semble donc se dévelop- 
per a la faveur d’une infection qui améne une stase lymphatique pendant 
que l’épithélium continue 4 absorber les graisses, voire méme la choles- 
térine. Dans ces conditions une hypercholestérinie locale est possible, 
les cellules endothéliales des espaces lymphatiques s’infiltrant de graisses 
et de lipoides et s’accroissant au fur et 4 mesure que le processus se 
développe. Allongées ou étoilées au début, elles. deviennent globuleuses, 
énormes, compriment le tissy avoisinant et dilatent la villosité vers son 
pole libre tandis- que la base s’amincit relativement. Souvent le con- 
traste entre les dimensions de la base effilée et le péle libre de la villosité 
devient méme trés frappant. Devant une telle image, on comprendrait 
la tendance de certains ‘auteurs a voir dans cette villosité globuleuse un 
calcul prét a se détacher si l’on ne savait que, comme les recherches de 
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Lecene et les notres lont démontré, ladite infiltration lipoidique 
nest pas un calcul. Quand le processus pathologique poursuit son cours, 


Fic. 5. — Cholécystite chronique lithiasique. L’infiltration lymphocytaire 
se présente en trainées qui suivent les interstices musculaires. 


on voit s’ajouter a la stase lymphatique dorigine infectieuse un élément 
mécanique résultant du nouvel état de choses. Dans la villosité bourrée 
des cellules énormément villosité rattachée a la 
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par un collet minime proportionnellement a son développement, il! ne 
peut plus étre question d’un libre écoulement lymphatique. L’infection 
a pu disparaitre au point de ne plus laisser aucune trace perceptible, 
mais la stase lymphatique. se perpétue dans la villosité sous Il’action 
des nouvelles conditions mécaniques (planche en couleur, fig. 3). C’est 
probablement parce qu’ils ont observé des cas de cette nature que 
Gosset, Loevi et Magrou ont pu écrire dans leur mémoire: « Ces vési- 
cules a grains jaunes ne présentent aucune trace inflammatoire. » 
Le fait ne préjuge, 4 notre sens, en aucune facon de Vinflamma- 
tion qui a pu exister antérieurement. Si la stase lymphatique, soit d’ori- 
gine inflammatoire, soit de cause mécanique, se prolonge un certain temps, 
la vitalité des cellules pseudo-xanthomateuses est atteinte. Leur noyau 
disparait peu a peu et les lipoides ne forment plus que des amas integs- 
titiels. L’épithélium peut méme se détacher en pareil cas, mais cette 
éventualité n’est pas nécessairement réalisée. 

La stase vésiculaire qui facilite l’absorption des lipoides par la 
muqueuse nous parait susceptible de jouer également un role dans le 
déterminisme de la vésicule-fraise. Assurément, nous ne pouvons le 
démontrer, mais nous avons le droit de rappeler que, dans nos observa- 
tions, la bile B était toujours hyperconcentrée. Il en est de méme dans 
les observations publiées par Lecéne et Moulonguet, ot l’on trouve notée 
deux fois sur trois la présence d’une bile noire. 

Nous avons employé plus haut le terme d’hypercholestérinie pour la 
commodité de la description. Le vrai qualificatif serait plutot hyper- 
lipoidie. Il suffit, en effet, de regarder les préparations (planche en cou- 
leur, fig. 3, 4 et 5) pour se rendre compte, d’aprés les tonalités prises 
apres coloration au soudan III, qu’il y a plusieurs lipoides en jeu. En effet, 
la coloration du contenu lipoidique intra-cellulaire varie dans la villo- 
sité suivant que l’on envisage les cellules immédiatement sous l’épithélium 
ou dans les couches plus profondes de la formation. Plutot rouges dans 
le premier cas, elles prennent une teinte jaune clair vers le centre de la 
villosité. Le fait est corroboré par l’analyse chimique qu’a faite Scheffer 
a la demande de Lecéne et Moulonguet. Cette recherche a démontré non 
seulement la présence de la cholestérine, mais encore celle d’acides 
gras et de corps insaponifiables autres que la cholestérine. L’étude com- 
parative du contenu lipoidique des différentes cellules donne enfin des 
images intéressantes 4 discuter. Ainsi les cellules au voisinage de l’épi- 
thélium contiennent des grains rougeatres, tandis que celles qui sont 
plus éloignées vers le centre de la villosité ont leur contenu cristallisé. 
Il existe d’ailleurs des formes de transition entre les cellules superficielles 
et profondes tant au point de vue de la coloration par le soudan III qu’a 
celui de la morphologie du lipoide. Nous croyons pouvoir affirmer une 
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filiation entre le contenu granuleux colorable en rouge (graisses neutres 
ou lipoides trés voisins) qui se trouve dans le voisinage immédiat de 
répithélium et le contenu jaunatre cristallin des cellules éloignées des 
couches épithéliales (planche en couleur, fig. 5). 

La lésion est-elle réversible ? Nous le croyons jusqu’a un certain point, 
sous réserve que le processus ne soit pas trop avancé. Tant que la 
compression mécanique développée dans la villosité n’a pas été trop forte 
et n’a pas engendré la nécrose des cellules, tant que le dépét lipoidique 
interstitiel ne s’est pas formé, le processus doit étre susceptible de s’amé- 
liorer et les cellules pseudo-xanthomateuses peuvent disparaitre. Cer- 
taines coupes que nous avons observées témoignent par ailleurs en faveur 
de cette opinion. On n’y voit plus persister que quelques dépdots lipoi- 
diques interstitiels dans les villosités et au-dessous (Welles, le tissu se 
montre, par ailleurs, complétement libéré de cellules pseudo-xanthéma- 


Etant donné la gravité de cette forme de cholécystite, qui conduit 
presque fatalement 4 une exérése opératoire (1), il serait désirable 
que son individualisation fit aussi facile au point de vue clinique qu’elle 
lest sur le terrain de l’anatomie pathologique. Malheureusement, pour le 
moment du moins, son diagnostic parait difficile. Qu’il nous soit tout de 
méme permis d’esquisser cet intéressant chapitre a l’aide de nos obser- 
vations personnelles. 

La cholécystite-fraise est douloureuse, trés douloureuse méme. Cette 
douleur se traduit par des coliques fréquemment renouvelées a l’échéance 
de deux, trois, quatre semaines. En pareil cas, la douleur a la pression 
de la région cystique est toujours présente et. méme assez forte. La fiévre 
manque rarement. Elle a été notée a différents degrés dans toutes nos 
observations, mais elle pourrait pourtant faire défaut si lon en croit 
certains auteurs, et en particulier Gosset. L’ictére existe trés souvent, 
mais ce n’est pas un ictére par rétention, car les matiéres restent habi- 
tuellement colorées. Il est long a disparaitre méme aprés extirpation de 
la vésicule, ainsi que nous l’avons observé une fois. Ce symptome est 
noté aussi dans les cas ot. ’opération montre l’absence de calculs. C’est, 
a nos yeux, un fait important qui démontre le réle de l’infection biliaire 
dans la pathogénie de cet accident. On sait, par ailleurs, que la vésicule- 
fraise peut ou coexister avec des calculs, ou se constituer en dehors d’eux. 
Les symptémes ci-dessus rappelés caractérisent aussi bien la forme cal- 


(1) Ceci explique sans doute la rareté de la vésicule-fraise dans les salles 
d’autopsie. 
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culeuse que la non-calculeuse et ne sont pas en relation avec lune plutét 
que lautre. 

A l’examen local, la vésicule apparait souvent grosse et sensible, a telle 
enseigne que, dans une de nos observations, on a pu, a cause des varia- 
tions de volume, penser a une hydropisie intermittente. L’examen de a 
bile vésiculaire prélevée par tubage ou par récolte directe aprés ablation 
opératoire montre une bile a peu prés noire, done une bile de stase? Au 
cours du tubage il arrive que cette « bile B », soit obtenue difficilement, 
peut-étre parce que la contraction vésiculaire est paresseuse. Enfin, |’exa- 
men radiographique nous a montré une fois la vésicule spontanément 
opaque en dehors de toute injection de phénoltétraiodophtaléine. Ceci 
n’est pas étonnant, car ces vésicules ont toujours une paroi épaissie, 

Quel traitement convient-il d’appliquer aux malades porteurs de telles 
vésicules ? Nous avons vu plus haut que la lésion histologique pourrait 
étre considérée comme réversible sous certaines réserves. Une observa- 
tion que nous résumons peut étre interprétée de la méme facon : M™ C.., 
cinquante et un ans, a eu sa premiére colique hépatique il y a dix-sept ans, 
a la suite d’un‘accouchement. D’autres se sont reproduites de temps en 
temps pendant sept ans. Puis survint une accalmie qui dura cing ans et 
se prolongea jusqu’au moment ou la malade eut un nouvel accouchement. 
A la suite de celui-ci de nouvelles coliques hépatiques reparurent et, 
pendant les cing années suivantes, les crises se reproduisirent de plus en 
plus fréquentes, ce qui nous décida a conseiller l’opération. Celle-ci 
révéla lV’existence d’une vésicule-fraise typique sans traces de calcul. 
Evidemment, on peut interpréter ce cas comme ayant eu deux poussées 
de cholécystite banale, dont la derniére présentait l’aspect fraise, ou plus 
exactement une stéatose lipoidique du chorion muqueux vésiculaire. 
Mais on a autant de raisons de croire 4 deux états de cholécystite-fraise 
dont le premier aurait guéri. Cela ressort surtout du fait que le symptéme 
dominant des crises a été la douleur répétée sous formes de crises pen- 
dant sept ans. Il serait intéressant que l’attention des médecins fit 
attirée sur de tels faits, car ils prendraient une grande valeur s’ils 
s’étayaient sur d’autres observations en nombre suffisant. En ce qui con- 
cerne notre malade, si l’on admet que la premiére phase de la maladie 
traduisait déja V’existence d’une vésicule-fraise, on peut conclure que 
celle-ci a mis environ sept ans pour guérir. Cela constitue une échéance 
bien longue pour justifier en pareil cas la temporisation et le traitement 
non chirurgical. Toutefois, si des observations ultérieures confirmaient 
la réversibilité de la lésion ou, en d’autres termes, la possibilité d’une 
résorption des dépéts lipoidiques, il serait légitime d’essayer une théra- 
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peutique moins interventioniste. C’est ainsi que le drainage médical 
biliaire systématiquement répété serait peut-étre utile. Empéchant la 
stase vésiculaire si fréquente en pareil cas, il retarde l’absorption au 
niveau de l’épithélium, phénoméne dont le réle dans la production des 
dépots lipoidiques est certainement trés important. Dans le méme ordre 
didées, Vinstitution paralléle d’un régime hypocholestérinisant aurait 
un grand intérét. Malheureusement ce traitement médical, quelque logique 
quil soit, ne saurait étre institué tant que le diagnostic n’est pas nette- 
ment posé, Aussi peut-on l’essayer pendant deux ‘ou trois mois au plus 
quand l’état des malades justifie cette hypothése et ne réclame pas par 
ailleurs une thérapeutique plus active. Gosset, considérant la vésicule- 
fraise comme un état prélithiasique, conseille la cholécystectomie dans 
tous les cas. Mais, comme nous l’avons déja dit, nous. ne croyons 
pas, quant a nous, qu’il y ait un lien nécessaire entre les deux états: 
En se placant sur le terrain de la pratique pure, Lecéne et Moulonguet 
estiment qu’en pareil cas la cholécystectomie systématique ne donne pas 
des résultats trés brillants et réalise bien rarement la cure radicale 
espérée. Suivant eux, les poussées de fiévre, les douleurs, les troubles 
digestifs, continueraient aprés lintervention. Aussi, dans les cas de 
vésicules-fraise sans calculs ou autres altérations graves, préférent-ils 
la cholécystostomie, qui, jusqu’a présent, leur a donné des résultats satis- 
faisants. Cette facon de faire aurait l’avantage de combattre par le 
drainage chirurgical le processus infectieux qui est a4 peu prés constant, 
si on en juge par la fiévre et lictére presque toujours existant. En outre, 
elle aurait le mérite de ne pas sacrifier le réservoir vésiculaire dont la 
fonction est sans doute en partie conservée. Cette pratique nous semble 
done raisonnable, sous réserve de n’en pas faire une joi tout a fait rigide. 
Depuis quelque temps, nous avons pris pour régle de baser sur l’état 
fonctionnel de la vésicule notre choix entre les deux solutions chirur- 
gicales, la cholécystectomie ou la cholécystostomie. I] nous semble évident 
que, dans le cas qui nous occupe, lorsque la vésicule garde sa capacité, 
ainsi que la souplesse et la contractilité de sa paroi, on doit considérer 
la cholécystostomie comme l’opération de choix. Cette pratique conser- 
vatrice, tout en supprimant le retour des poussées inflammatoires, permet 
@éviter les incidents qui suivent assez souvent la suppression dw réser- 
voir biliaire, c’est-a-dire la douleur et les troubles digestifs dont nous 
avons étudié ailleurs la physiologie pathologique (1). Les incidents 
postopératoires nous paraissent d’autant plus a craindre ici apiés la 
cholécystectomie, que ni les canaux hépatiques et cholédoque, ni le 


(1) M. Curray et I. Paver: « L’insuffisance cholecystique » (Archives des 
Mal. de Vapp. dig. et de la nutrition, t. XV, n° 9, novembre 1925). 
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sphincter d’Oddi, ni méme la cellule hépatique, n’ont pu réaliser ayant 
Vopération une accommodation fonctionnelle progressive au nouvel état 
de choses, comme cela se fait dans le cas d’une vésicule atrophique 
ou pleine de calculs. Quant au mode d’action de la cholécystostomie, 
nous l’envisageons de la facon suivante. L’écoulement de la bile ay 
dehors empéche que se fasse au niveau de l’épithélium vésiculaire l’absorp- 
tion des graisses et de la cholestérine et brise ainsi le cercle vicieux qui 
conduit 4 la formation des dépéts lipoidiques. Les résultats favorables 
qu’on a obtenus avec cette méthode plaident en outre en faveur de la 
réversibilité de la lésion et permettent d’escompter également des succés 
par le drainage médical persévérant et continu. 

il y aurait enfin peut-étre lieu d’envisager dans certains cas l’exérése 
de la muqueuse vésiculaire, mais seulement lorsque le processus inflam- 
matoire est a4 peu prés complétement réduit ou disparu. Ceci peut étre 
réalisé de diverses facons, soit qu’on pratique une opération comme 
Vendectomie d’Elgart, sans toutefois interrompre la communication avec 
les canaux excréteurs, soit qu’on se contente de faire le curettage des 
villosités de la muqueuse. Ces opérations nous paraissent légitimes dans 
des cas comme celui que nous avons rapporté, cas dans lequel l’infection 
semble complétement disparue, tandis que subsistent seuls des dépdts 
lipoidiques amorphes interstitiels. Le but de ces interventions ne serait 
dailleurs pas, comme l’envisage Elgart, de faire disparaitre la muqueuse, 
puisque celle-ci se reproduit certainement aux dépens des fragments 
d’épithélium qui échappent a l’opération, en particulier des canaux de 
Luschka. 


* 


Nous avons rappelé plus haut que Gosset, Loewi et Magrou ont tenté 
de batir une théorie d’aprés laquelle les vésicules-fraise constituant un 
état prélithiasique, les calculs cholestériniques se formeraient aux dépens 
des akénes de ces vésicules. Lecéne et Moulonguet se sont élevés contre 
cette théorie. L’observation rappelée plus haut démontre péremptoi- 
rement, par la longueur de son évolution sans production de calculs, 
que la lithiase et la vésicule-fraise n’ont pas de rapport de dépendance, 
mais tout au plus des relations de coincidence. Il est vrai que les pré- 
mices discutables d’oti dérive l’opinion des auteurs que nous critiquons, 
a savoir la sécrétion de la cholestérine par la muqueuse vésiculaire de 
la cholestérine, est une théorie malheureusement assez répandue. Ainsi 
Lichtwitz (1), que nous avons cité au début de ce mémoire, l’adopte 

(1) L’observation que publie cet auteur et qui appartient & Déring corrobore 
parfaitement, au point de vue clinique, la description que nous avons donnée 
plus haut sur la vésicule-fraise. Dans ce cas, l’affection se traduisait par des 
coliques répétées, dont une avec ictére et fiévre. 
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t aussi, en se basant justement sur un cas que, d’aprés la description et = 
t image qui l’accompagnent, nous croyons étre une vésicule-fraise typique. = 
Cependant, bien qu’il soit rare de voir un fait interprété avec exactitude — 
dés sa description primitive, le rdle absorbant de l’épithélium vésiculaire a | : 
été, dés le début, précisé trés exactement par Virchow. Il a été confirmé 7 - a 
ensuite par Aschoff et de nouveau minutieusement étudié par Policard. 7 
| L’ensemble de ces recherches établit de facon définitive, avec une con- = A 
; cordance rare et 4 quelques minimes détails prés, la fonction absorbante ‘2 
de ’épithélium vésiculaire. Ces notions n’auraient pas da tomber dans 
Youbli. a 


Cet article est extrait du livre a paraitre: « La vésicule biliaire, anatomie, 
physiologie, pathologie et thérapeutique », par M. Cuiray et I. Paver (Masson 
et C'*, Paris, 1927). 
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8. L’aphasie est avant tout tributaire du ramollissement cérébral. Non 
qu’on ne puisse rencontrer des syndromes aphasiques causés par des 
fa tumeurs, des hémorragies, des abcés, mais l’immense majorité des cas, 


plus de neuf sur dix, peut-on dire, dépend du ramollissement cérébral. 
Aussi bien la raison en est facile 4 comprendre. L’hémorragie cérébrale, 
si elle est importante, tue rapidement le sujet; petite, elle ne laisse 
guere de symptOmes aphasiques. Abcés, tumeur, sont des causes rela- 
tivement rares. Les symptomes a distance, les signes d’hypertension 
intracranienne s’y superposent au tableau de l’aphasie et viennent en 
effacer la netteté: Il en est de méme, dans une certaine mesure, des 
autres variétés plus rares encore de lésions cérébrales, sauf une sur 
laquelle nous nous réservons de revenir: la sclérose intracérébrale 
sénile en petits foyers disséminés. 

Ainsi donc, c’est au ramollissement cérébral que sera surtout consacrée 
cette étude, et nous envisagerons d’abord l’anatomie pathologique de 
Yaphasie de Wernicke, qui est la plus facile, celle ensuite de l’aphasie 
de Broca, celle enfin des formes dites pures. 

1° Anatomie de l’artére sylvienne. 

Anatomo-cliniquement, la plupart de ces syndromes répondent a des 
oblitérations de l’artére sylvienne, et plus souvent de l’artére elle-méme 
que de ses branches, car celles-ci sont en général moins malades que le 
trone principal. 

On sait que l’artére sylvienne présente grossiérement deux territoires. 
Un territoire profond ou central, un territoire superficiel ou mieux, 
cortico-sous-cortical. 

Le premier comprend le putamen et le tiers externe du pallidus d’une 
part, et de l’autre le noyau caudé, sauf sa téte et la zone de la 
capsule interne (partie haute) qui les sépare, la partie basse étant tribu- 
taire de l’artére choroidienne antérieure. Ce territoire profond dépend 
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des artéres dites perforantes qui naissent de la sylvienne a la face infé- 
rieure du cerveau. 

Le territoire superficiel comprend toute la corticalité du territoire syl- 
vien, et profondément le centre ovale, en avant (lobe frontal), en arriére 
(lobe pariéto-temporal) et au-dessus (zone rolandique) du territoire cen- 
tral précédemment défini. 


Nous avons étudié a nouveau, en collaboration avec MM. Hillemand, 


- — Territoires profond et superficiel de l’artére sylvienne 
vus sur une coupe horizontale. 


Maurice Lévy, Baldy, cette disposition artérielle, et voici grossierement 
ce que nous avons constateé. 

La sylvienne, aussitét née, fournit des artéres perforantes, qui naissent 
selon une disposition classique qui se trouve a peu prés exacte et que 
nous ne discuterons pas. 

De facgon générale, ces artéres ont un trajet toujours le méme, puta- 
mino-capsulo-caudé, irriguant successivement le putamen, la_ partie 
haute de la capsule interne, enfin le noyau caudé, sauf sa téte, suivant 
un trajet parabolique en courbe de fusée. Un point parait inexact dans 
la description classique : l’existence d’artéres lenticulo-optiques, fort 
discutable, et en tous cas d’importance trés médiocre. Un autre doit 
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étre souligné : le globus pallidus n’est pas, pour la majeure part, tribu- 
taire de la sylvienne, mais de la choroidienne antérieure. Les artéres 
striées internes, branche de la sylvienne, sont donc d’importance secon- 
daire. 

La sylvienne fournit encore 4 ce niveau quelques branches corticales, 
dont une artére orbitaire inférieure souvent assez importante. Assez 
souvent aussi, la premiére tout au moins des branches qui nous ventons 
a décrire nait également a la face inférieure 
du cerveau. 

L’origine relativement précoce de tout ou 
partie des artéres ascendantes est plus rare, 
mais peut également se voir. 

Quoi qu’il en soit, un peu plus tot, un peu 
plus tard, mais toujours nettement détachée 
des autres, la sylvienne fournit tout d’abord 
une branche fort importante: l’artére tempo- 
rale antérieure, qui, cheminant presque hori- 
zontalement d’avant en arriére, irrigue la 
partie antérieure du lobe temporal, la moitié 
antérieure de T’, les trois cinquiémes anté- 
rieurs de T?. C’est la, tout au moins, son terri- 


Fic. 2. — Territoires 

toire moyen, car l’étendue de ce territoire est profond et superfi- 

en réalité assez variable. Cette artére temporale ciel de l’artére syl 

a vienne vus sur une 
anterieure est importante a connaitre. Elle coupe vertico-fron- 
est en général respectée dans Il’aphasie de tale. 
Wernicke ; trés développée, elle diminue la 7 


gravité de cette derniére ; peu développée, elle lui laisse toute sa sympto- 
matologie. 

La sylvienne fournit alors, par son bord supérieur et souvent par a 
tronc commun, le tronc commun des artéres ascendantes,- une artére 
orbito-frontale, l’artére dite de F3 (Moutier), l’artére du sillon préfrontal — 
(pédiculo-frontale), l’artére du sillon rolandique, une artére pariét ale 
antérieure (ou du sillon interpariétal), important 4 connaitre également. _ 
Quand le tronc commun est ainsi au complet, il se produit une 
division en candélabre 4 quatre branches trés remarquables, et la syl- 
vienne semble se bifurquer en deux branches : le trone des artéres— 
ascendantes et le trone des artéres postérieures. Mais le plus souvent, 
tantot la plus antérieure, tantét la plus postérieure des artéres ascen- _ 
dantes nait isolément, et c’est une des raisons pour lesquelles, respec- 
tant la description classique, nous ferons aller le trone de la sylvienne 
jusqu’au moment ow elle se poursuit avec l’artére du pli courbe. 


Il ost a noter également que chacune de ces branches, l’opercule une 


a8 
"hes 


ire 
id, 
} 4 
2 
4 
- 


du sillon interpariétal, chacune de ces artéres irriguant a la fois la 
partie adjacente des deux circonvolutions qu’elle sépare. C’est ainsi que 
Vartére du sillon rolandique irriguera a la fois la moitié postérieure 


Fic. 3. — Représentation semi-schématique de la distribution de V’artére syl 
vienne a la face externe du cerveau (d’aprés une artére disséquée et étalée 
a) Artére sylvienne ; 
b) Trone commun des artéres ascendantes : 
c) Artére temporale antérieure ; 7 
d) Artére orbito-frontale (de f 3) 
e) Artére du sillon préfrontal ; 
/) Artére du sillon rolandique ; 
g) Artére pariétale antérieure ; + 
h) Artére pariétale postérieure (de V’apraxie idéo-motrice); 
i) Artére du pli courbe ; 
j/ Artére temporale postérieure (de l’'aphasie de Wernicke proprement dite). 
La direction des vaisseaux n’est que trés grossiérement conservée. Ils sont 
_- réclinés ou écartés pour la commodité du dessin schématique. 


de FA et la moitié antérieure de PA, les deux lévres, somme toute, du 
sillon qu’elle suit. 

Revenons a l’artére pariétale antérieure. Cette artére, généralement 
assez petite, mais parfois double, chemine 4 Vorigine dans le sillon 
interpariétal. Elle participe en avant a lirrigation de la pariétale ascen- 
dante, et déborde en arriére sur le lobe pariétal proprement dit, a ’irri- 
gation duquel elle prend une part plus ou moins importante, 

En général, cette part demeure fort modérée, et l’artére principale est 
Vartére pariétale postérieure, que nous décrirons dans un instant. De 
lune a lautre de ces artéres se produit une sorte de balancement. 


. 


fois franchi, s’enfonce dans les sillons ascendants et paralléles de Jag 
face externe du cerveau, parfois suppléée en partie par une artére acCes- 
soire. Il n’y a donc pas, et il ne peut pas y avoir d’artére de circonyo. 
lution, frontale ascendante, pariétale ascendante, mais bien des artéres de 
sillon, artére du sillon préfrontal, artére du_ sillon rolandique, artére 
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Une fois nées les artéres ascendantes, la sylvienne, fort réduite de 
volume, continue 4 cheminer sur l’insula, pour se poursuivre finalement 
avec l’artére du pli courbe, que l’on voit émerger au niveau de l’extré- 
mité postérieure de la scissure de Sylvius. Mais, auparavant, elle a fourni 
deux branches importantes: l’artére temporale postérieure, l’artére 
pariétale postérieure, qu’il nous reste a étudier maintenant. 

L’artére temporale postérieure, parfois unique, assez souvent double, 
mérite le nom d’artére principale de l’aphasie de Wernicke. C’est elle, 
en effet, qui irrigue la partie pos- 
terieure de T! et de T?, dont la 
lésion est capitale a ce point de 
vue. 

L’artere  pariétale postérieure 
chemine en arriére de _ Vlartére 
pariétale antérieure. Elle irrigue la 
plus grande partie du lobe pariétal 
sétendant a ce niveau, jusqu’au 
bord supérieur du cerveau, en 
arriere du _ territoire de Vlartére 
cérébrale antérieure. 

Quant a Vartére du pli courbe, Fic. 4. — Schéma de la disposition 
elle irigue en effet ce dernier et Tune artére de sillon ‘celle du sllon 
tend ensuite 4 remonter ou a des- distribue aux deux circonvolutions 
cendre, suivant que l’artére tem- voisines (F A et P A, par exemple). 
porale ou l’artére pariétale sont 
plus ou moins développées. Son territoire s’étend fort en arriére, c’est 
elle qui fournit lirrigation de la majeure part de la tace externe du lobe 
occipital, la cérébrale postérieure n’en irriguant que la partie inférieure 
et le bord postérieur. L’artére du pli courbe joue un rdéle dans la patho- 
logie de l’aphasie de Wernicke ; c’est elle dont l’atteinte constitue le 
plus souvent l’origine des hémianopsies par lésion de l’artére sylvienne : 
elle est une des artéres principales de l’hémianopsie. 

Il faut se rappeler, pour bien comprendre ce dernier point, que cha- 
cune de ces artéres irrigue profondément la substance blanche, jusqu’a 
’épendyme de la partie correspondante du ventricule latéral. 

En ce qui concerne l’insula et les circonvolutions profondes, parié- 
tales et temporales, qui constituent les lévres épaisses de la scissure de 
Sylvius, et forment ainsi une véritable face inférieure au lobe pariétal 
et une véritable face supérieure au lobe temporal, elles sont irriguées 
chemin faisant par les branches artérielles principales correspondantes 
qui cheminent a leur surface avant d’atteindre la face externe du 


cerveau. Les artérioles qu’elles fournissent relient ainsi les artéres a 
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la substance cérébrale, un peu a la facon des crampons dont le lierre 
s’accroche aux arbres. 

Suivant ainsi étroitement les sillons, les plis de passage, franchissant 
les opercules, les artéres cérébrales sont trés flexeuses et quatre a cing 
fois plus longues qu’il ne semblerait a priori nécessaire. 

En raison de leur cheminement dans les sillons, les artéres cérébrales 
ne peuvent pas étre des artéres de circonvolution ; il n’y a pas d’artére 
frontale ascendante, pas d’artére pariétale ascendante. Il y a une artére 
du sillon rolandique, une artére du sillon prérolandique. Et chacune 
de ces artéres se distribue a la fin conformément au schéma ci-contre 
aux deux circonvolutions voisines. 


- ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L’APHASIE DE WERNICKE 


. nous faisons abstraction des cas, d’ailleurs relativement rares, ov 
laphasie de Wernicke est due 4 une tumeur ou 4 un abcés, et de ceux, 
exceptionnels, ou elle est la suite persistante d’une hémorragie, !’ana- 
tomo-pathologie de l’aphasie de Wernicke devient au fond trés simple. 

Elle est due 4 un ramollissement qui occupe le territoire postérieur de 
la sylvienne et respecte la zone rolandique. 

En effet, comme nous le verrons dés que la lésion déborde en avant, 
sur les circonvolutions rolandiques, on voit apparaitre l’anarthrie, si 
bien que les malades cessent d’appartenir au type simple de l’aphasie 
de Wernicke, pour passer au type complexe de l’aphasie de Broca. 

Mais, si la lésion causale de l’aphasie de Wernicke appartient toujours 
a ce territoire artériel, il ne faut pas croire que l’atteinte globale en 
soit nécessaire, ni que les lésions diversement situées dans cette zone 
générale s’expriment toutes de la méme facon. 

Si nous nous reportons a la description que nous avons précédem- 
ment donnée des branches de Il’artére sylvienne, nous comprendrons 
que l’on puisse distinguer trois territoires artériels différents : territoire 
de l’artére temporale postérieure, — territoire de l’artére du pli courbe, 
— territoire de l’artére pariétale postérieure. 

Par contre, en raison de son origine distincte et précoce, le territoire 
de Vartére temporale antérieure se trouve presque toujours indemne. 

Voyons maintenant comment se présentent pratiquement les lésions le 
plus souvent observées : 


I. — GRAND RAMOLLISSEMENT SYLVIEN POSTERIEUR. — Dans le cas le 
plus fréquent, l’oblitération de l’artére siége peu aprés la naissance des 
artéres ascendantes principales, et tout l’ensemble du territoire sylvien 
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postérieur est atteint. Ce que l’on voit alors, c’est une plaque jaune 
de ramollissement, dont les limites sont pratiquement les suivantes 

en avant, un peu en arriére du sillon interpariétal ; en haut, sensible- 
ment le premier sillon interpariétal ; en bas, le deuxiéme sillon tem- 


ing 
poral, qui est souvent débordé ; en arriére enfin, la partie antérieure 

les du lobe occipital, le pli courbe est dépassé 4 ce niveau et la lésion vient 
ére mordre sur le bord supérieur de ’hémisphére dans les parages de la 
bre scissure perpendiculaire externe. 
ine Ajoutons que dans la profondeur le ramollissement détruit la subs- 
tre 
oul 
X, 
a- 
le. 
le 
t, 
Si 
ie . 5. — Les trois artéres postérieures et leurs territoires trés schématisés 

_ respectifs. Les branches de la sylvienne sont représentées en gros poin- 

_ tillé. En arriére, de haut en bas: la pariétale postérieure, l’artére du pli 
S courbe, la temporale postérieure et leurs territoires. 
n 
. 

tance blanche correspondante ; les lésions de cette derniére dépassent : 

i‘ presque toujours en importance celles du cortex, elles vont en coin 
. jusqu’a l’épendyme et détruisent 4 ce niveau la couche sagittale externe, 
. et notamment les radiations externes, 


Quand la lésion est trés profonde, tout le territoire ainsi délimité peut 
étre presque complétement détruit, mais quand elle est moins marquée, 
quand l’oblitération a été incomplete, il n’y a que nécrose partielle du 


territoire et alors les lésions sont toujours plus marquées : x 
1° Au centre qu’a la périphérie ; is 
2° A la partie proximale qu’a la partie distale ; ~~ 
3° Sur la substance sous-corticale que sur le cortex. - 
: Les résultats d’une telle lésion correspondent 4 ce que nous décri- 
vons plus loin sous le nom de grande aphasie de Wernicke ; celle-ci a: 


saccompagne, on peut dire toujours, d’une hémianopsie droite et 
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d’apraxie idéatoire, réalisant ainsi ce que nous avons décrit sous le nom 
de syndrome de la partie postérieure du lobe temporo-pariétal. 

Le fait que la lésion déborde sur la partie postérieure du lobe pariétal 
entraine en méme temps des troubles d’apraxie idéo-motrice. D’aprés nos 
= observations personnelles, quand cette derniére est trés marquée et trés 

persistante, il y a souvent lésion bilatérale, comme le montre l’existence 
7 d’une hémianopsie double. 


Il. RAMOLLISSEMENTS PAKTIELS DU TERRITOIRE POSTERIEUR DE LA SYI- 
VIENNE. — Ceux-ci peuvent frapper soit l’artére pariétale postérieure, soit 
l’artére temporale postérieure, soit l’artére du pli courbe. 


‘ 


6. — Ramollissement temporo-pli courbe. (Aphasie de Wernicke intense, 
apraxie idéatoire, hémianopsie.) Noter la section des piles visuelles. Un 
foyer récent sans rapport avec la symptomatologie frappe le noyau lenti- 
- culaire et au voisinage un peu Il’insula et le lobe frontal.) 


La lésion de la temporale postérieure détermine une aphasie de Wer- 
nicke ; celle de l’artére pariétale postérieure de l’apraxie idéo-motrice ; 
celle de lartére du pli courbe, encore une aphasie de Wernicke d'un 
caractére quelque peu différent. 

Mais habituellement les choses ne sont pas aussi simples, et presque 
toujours lartére du pli courbe participe a la lésion, si bien qu’on a 
soit un ramollissement pariéto-pli courbe, soit un ramollissement tem- 
poro-pli courbe, 

La topographie du ramollissement temporo-pli courbe est trés ana- 
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logue a celui que nous avons décrit plus haut ; ce qui l’en différencie, 
cest absence de lésions des régions pariétales moyenne et supérieure. 
Dans la profondeur, la lésion va toujours jusqu’A l’épendyme, et les 
radiations optiques sont détruites 4 la fois dans le territoire tem- 
poral et dans le territoire du pli courbe. Le résultat clinique sera trés 
analogue au -précédent et l’on y retrouvera la triade symptomatique 


Fic. 7. — Ramollissement pariéto-pli courbe (celui-ci est atteint dans la pro- 
fondeur). Aphasie de Wernicke modérée, apraxie idéo-motrice, hémianopsie. 
La partie haute du cortex temporal est effleurée par la lésion. . 


aphasie de Wernicke, apraxie idéatoire, hémianopsie, Vapraxie idéa- 
toire constituant, suivant la conception que nous avons exposée d’autre 
part (1), ’extréme de la part amnésique de l’aphasie de Wernicke. Elle 
ne se voit done que dans les lésions profondes et manque dans les 
lésions moins marquées. 

Il est tout aussi facile de définir la lésion pariéto-pli courbe, Elle 
ne différe de la grande lésion d’ensemble que par lintégrité du ierri- 


(1) Fox : «.Conception de Vaphasie pariéto-temporale dite aphasie de Wer- 
nicke (Presse médicale, 4 noy. 1925). 
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toire temporal, sur lequel elle ne déborde que dans la région du pli 
courbe. Cependant, dans la profondeur, la lésion pénétre encore jusqu’a 
’épendyme et détruit sur un espace plus limité les radiations optiques, 
Ceci explique qu’il y ait en général, en pareil cas, hémianopsie. 

Cliniquement, on observe une aphasie de Wernicke modérée, oi 
Valexie se montre cependant importante, et des phénoménes d’apraxie 
idéo-motrice. 

Il n’est évidemment pas impossible de constater des lésions de ter- 


Fic. 8. — Ramollissement sylvien postérieur, région préoccipitale (pariéto- 
temporale postérieure). Mode de section des voies optiques. La lésion 
s’enfonce en coin jusqu’é l’épendyme. 


ritoires plus limités. Il est vraisemblable qu’on en observera. De telles 
lésions sont pourtant beaucoup plus rares que les précédentes, et, 
désirant nous limiter 4 des certitudes anatomo-cliniques absolues, nous 
nous montrerons ici forcément réservé. Nous avons observé dans un 
cas la lésion isolée du territoire pariétal postérieur, les phénoménes 
aphasiques n’existaient pas chez cette malade et les phénoménes apra- 
xiques, marqués au début, s’étaient atténués par la suite. Nous n’avons 
vu personnellement de lésion isolée de l’artére du pli courbe que dans 
des cas de ramollissement de cerveau droit. Il n’y avait évidemment 
pas d’aphasie, mais seulement de V’hémianopsie. Par contre, chez des 
blessés de guerre, nous avons vu des lésions de cette région qui parais- 
saient lui étre limitées, dans la mesure ou la surface de trépanation 
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permettait de l’affirmer. Ces sujets présentaient une aphasie de Wernicke 


modérée, ot: les troubles alexiques se montraient relativement importants. . * = 

Il ne nous a pas été donné d’observer des lésions isolées de l’artére tem- > 
porale postérieure, Chez les blessés de guerre qui présentaient une sur- BP 
face de trépanation correspondant a son territoire, il existait une aphasie a 


de Wernicke marquée et trés typique. 

Enfin quand, pour la méme raison (blessures par éclats ou shrapnell : 
avec lésions osseuses et contusion de la substance cérébrale sous-jacente), 
il y avait atteinte de la partie antérieure de la deuxiéme circonvolution 
pari¢tale (région du gyrus s. m.), les phénoménes qu’on observait débor- 
daient l’aphasie de Wernicke. Il existait, en effet, des phénoménes hémi- 
anesthésiques, généralement aussi hémiplégiques, avec troubles de la 
parole, portant sur l’ensemble du langage et comportant des phénoménes 
anarthriques (et plus tard dysarthriques) associés aux troubles propre- 
ment dits de ’aphasie de Wernicke. Ces troubles, auxquels s’associaient 
dans les cas graves quelques phénoménes apraxiques, étaient susceptibles 
de régression presque compléte, au contraire de ce qui arrivait dans 
les cas d’aphasie de Wernicke. 

De méme, il serait évidemment trés important de savoir quels sont 
les symptomes dus a la lésion de l’artére temporale antérieure. Cette 
artére, assez variable dans son volume, peut étre limitée a la partie 
antérieure du lobe temporal, ou au contraire déborder sensiblement 
sur le territoire de l’artére temporale postérieure. Il est vraisemblable 
que ces variations influent sur la symptomatologie de l’aphasie de Wer- 
nicke habituelle. Cette artére y est, en effet, en général respectée. Quand 
elle est trés volumineuse, l’aphasie sera bien moins importante ; quand 
elle est petite, elle sera au contraire trés marquée. 

En résumé, l’aphasie de Wernicke est, on le voit, due en général 
au ramollissement du territoire sylvien postérieur, et ses variantes cli- 
niques sont tributaires : 

1° De Vintensité de la lésion ; 

2° De latteinte simultanée ou non des trois branches principales de 
ce territoire, 

Pratiquement, les trois variétés le plus souvent observées sont : 

1° Le type global, répondant a latteinte de ensemble du territoire ; 

2° Le type temporo-pli courbe ; 


3° Le type pariéto-pli courbe. 
Nous verrons plus loin ce que l’on constate au point de vue anatomo- 
pathologique dans les variétés dites pures de l’aphasie de Wernicke. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L’APHASIE DE BROCA 


Laissant de cdté les questions pathogéniques qui ont été suscitées 4 
propos de l’aphasie de Broca, nous envisagerons simplement les lésions 
que l’on observe a l’autopsie des sujets ayant présenté ce syndrome. 

L’aphasie de Broca peut étre réalisée par deux processus en apparence 
complétement différents et qui répondent, l'un a une variété de ramol- 
lissement profond, et autre a une variété de ramollissement superficiel 
du territoire de l’artére sylvienne. 


I. — APHASIE DE BROCA PAR RAMOLLISSEMENT SUPERFICIEL. — En pareil 
cas, ce que l’on observe en général, c’est le grand ramollissement sylvien 
superficiel, c’est-a-dire que loblitération compléte ou incomplete de 
lartére s’étant produite peu aprés le moment ou l’artére, ayant fourni 
ses branches perforantes, décrit son coude, tout l'ensemble de son terri- 
toire se trouve lésé avec une intensité variable, sauf en général le terri- 
toire de Vartére temporale antérieure. 

On a done un ramollissement cortico-sous-cortical dont le grand 
caractére est d’épargner les noyaux gris centraux. Une telle lésion frap- 
pera donc corticalement en avant la partie postérieure des deux frontales 
inférieures, puis les deux tiers inférieurs des circonvolutions ascen- 
dantes ; enfin, en arriére, la partie inférieure du lobe pariétal et la 
partie supérieure du lobe temporal, en un mot, toute la circonvolution 
denceinte. Si on écarte les lévres de la fosse sylvienne, on verra que le 
cortex insulaire est détruit et 4 ce niveau la lésion atteignant )’avant- 
mur et la capsule externe s’arréte au contact du putamen. De méme, 
les circonvolutions pariétale et temporale profonde qui forment une 
véritable face inférieure au lobe pariétal et une véritable face supérieure 
au lobe temporal seront aussi plus ou moins complétement lésées par 
lischémie. Telle est la lésion corticale, elle atteint en arriére le pli 
courbe et le déborde méme _ parfois. 

Mais la lésion sous-corticale n’est pas moins importante en vertu 
de cette loi qui veut que le territoire superficiel s’étende dans la profon- 
deur jusqu’a l’épendyme ventriculaire ; destruction plus ou moins com- 
pléte de la substance blanche sous-jacente 4 la lésion frontale, péne- 
tration dans la région du centre ovale sous-jacente 4 la partie haute des 
circonvolutions rolandiques, pénétration dans la substance blanche du 
lobe pariétal et destruction sous-corticale plus ou moins profonde du 
lobe temporal. Mais a ce niveau la lésion, au lieu de pénétrer jusqu’a 
’épendyme, comme il est de régle dans les oblitérations artérielles qui 
engendrent l’aphasie de Wernicke, laissent en général plus ou moins 
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complétement indemnes la couche des fibres sagittales externes et par 


conséquent les radiations optiques. 

A ce niveau, dans les lésions méme importantes, ce que l’on voit, 
cest une destruction cortico-sous-corticale des deux tiers externes de 
la paroi du lobe temporal, respectant le tiers interne ot passent pré- 
cisément les radiations. 

Tel est le schéma de la lésion typique, schéma qui est fréquemment 
réalisé, mais qui répond a des lésions importantes de lartére. Mais, 


Fic. 9. — Grand ramollissement sylvien superficiel. 

La lésion s’étend de F3 au pli courbe. Noter lintégrité compléte des noyaux 
gris centraux (c’est un arrachement artificiel de la coupe qui a abimé la 
téte du noyau coudé), la destruction de l’insula, lV’intégrité des radiations 
optiques. 


quand les lésions sont moins considérables, le foyer n’a pas la méme 
continuité destructive et les zones ramollies peuvent apparaitre quelque 
peu distantes les unes des autres. En pareil cas, les lésions de la subs- 
tance blanche l’emportent souvent en importance sur celles du cortex, 
et il serait trés imprudent de conclure du simple examen extérieur a 
Pintégrité de telle ou telle région. 

Il est facile de comprendre le lien qui réunit le foyer du territoire 
sylvien superficiel aux symptomes observés, La lésion rolandique va 
déterminer V’hémiplégie ou tout au moins l’atteinte de la face et du 
membre supérieur ; la pénétration profonde dans le centre ovale va 
entrainer l’atteinte des fibres de projection du membre inférieur. Comme 
la pariétale ascendante et le tissu sous-jacent participent au processus, 
on observera en méme temps des troubles sensitifs plus ou moins nets, 
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de la région pariéto-temporafe va déterminer les symptomes de la série 
de laphasie de Wernicke, et il est aisé de comprendre que, dans les 
cas ou la participation pariétale sera trés importante, on pourra voir 


_ général d’hémianopsie. Mais ce n’est pas 1a une loi absolue. Cependant 
Thémianopsie, pour se produire, exige une lésion profonde du lobe 
temporal; elle ira donc en général avec des troubles marqués de la 
série de Wernicke, elle permet dans une certaine mesure, au cours 
des premiéres semaines de laffection, d’en prévoir la future irréduc- 
tibilité, 

Quant a la raison pour laquelle un tel foyer entraine des phénoménes 
anarthriques, c’est la précisément l’un des points litigieux que nous 
aborderons plus loin. Quoi qu’il en soit, il est facile de comprendre 
que plus laltération du territoire postérieur sera profonde, plus mar- 
qués seront, chez ces malades, les symptomes de l’aphasie de Wernicke. 
A l’extréme, ils pourront étre considérables, donnant lieu a des tableaux 
d’aphasie de Broca massive; dans les cas légers, ils pourront étre, au 
contraire, modérés, et le malade n’aura qu’une petite aphasie de Broca, 
a qu’une aphasie de Broca a prédominance d’anarthrie. 

i 

nal a I]. — APHASIE DE BROCA PAR RAMOLLISSEMENT SYLVIEN PROFOND. — 
r AS Cependant, c’est surtout dans la variété profonde du ramollissement 
sylvien que l’on observe ces syndromes a prédominance d’anarthrie. II ne 


s’agit pas ici, en réalité, de ramollissement absolument limité au ierri- 
toire profond de la sylvienne. Les lésions de ce type, qu’engendre I’obli- 
tération d’une ou plusieurs des artéres perforantes, ne déterminent que 
des troubles transitoires de la parole, dysarthriques ou 4 _ tendance 
anarthrique, qui guérissent par la suite complétement, sauf au cas de 
lésions bilatérales, ot apparaissent des signes de la série pseudo-bul- 
baire. En réalité, les ramollissements profonds qui s’accompagnent 
d’aphasie de Broca sont dus 4 des lésions portant sur le tronc méme 
de l’artére sylvienne et, si le territoire superficiel est relativement res- 
pecté, c’est parce que, en pareil cas, la circulation n’y est pas suffisam- 
ment réduite pour entrainer la nécrose. La lésion, comme il est de 
régle, prédomine sur la partie du territoire sylvien la plus proche 
du foyer artériel, la circulation se rétablissant dans la partie distale de 
ce territoire. Peut-étre faut-il faire en outre, notamment en ce qui con- 
cerne linsula, intervenir la fragilité plus ou moins marquée de tel ou 
tel territoire cérébral. 

Quoi qu’il en soit, 4 ’habitude, voici ce que l’on observe : 
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Fic. 10. — Ramollissement sylvien profond. 
Hémiplégie droite, aphasie de Broca 4 légére prédominance d’anarthrie. Destruc- 
tion du corps strié et de la partie adjacente du centre ovale. Intégrité rela- 


tive du territoire cortico-sous-cortical. . 


in 


Fic. 11. — Grand ramollissement sylvien profond. 

Grosse hémiplégie droite. Grosse aphasie de Broca. 

Coupe basse montrant la destruction du putamen et de la partie adjacente 
seulement du globus pallidus. La lésion déborde les noyaux gris en avant. 
L’insula est touchée. Le cortex sensiblement indemne. 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 8, NOVEMBRE 1926. 
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1° Le foyer profond. — Il détruit le putamen d’une facon générale- 
ment a peu prés complete, la partie correspondante du noyau caudé et 
le segment capsulaire qui les sépare. Mais, en arriére et surtout en 
- avant, ce foyer déborde et pénétre dans la profondeur dans la _ subs- 
_-— tanee blanche de la partie postérieure du lobe frontal. 

! : iad) 2° Etat du territoire superficiel. — Cette partie de la lésion déborde 

déja le territoire profond, et de méme, en arriére et en haut, elle le 
déborde aussi légerement. Mais le cortex lui-méme n’est pas en général 
complétement indemne. Avec une certaine constance, on observe une 
lésion de la partie orbitaire externe et inférieure du lobe frontal qui 
laisse cependant en général en dehors d’elle le cap et le. pied de F. Cette 
lésion déborde sur les circonvolutions insulaires, tout au moins sur les 
cireonvolutions antérieures, dont l’atteinte est trés fréquente. 
ee Enfin, il est également trés fréquent d’observer dans la_ substance 
: = du lobe pariéto-temporal des foyers nécrotiques sous-corticaux 
dont l’importance varie selon les cas. 
Une pareille lésion, comme la précédente, entrainera une hémiplégie, 
par atteinte de la partie haute des fibres capsulaires. Quant a la variété 
-- des_troubles aphasiques qui sont déterminés par elle, elle dépendra 
dans une large mesure de l'état du lobe pariéto-temporal ; si celui-ci 
est largement lésé, l’aphasie de Broca rappellera beaucoup par ses carac- 
teres la richesse des signes de la série de Wernicke, l’aphasie par ramol- 
lissement superficiel déja décrite. Si, au contraire, le lobe pariéto-tem- 
poral est presque complétement indemne, le syndrome aphasique va 
_tendre vers l’anarthrie pure, c’est en effet de ce type de lésion que 
-Vanarthrie pure dépend le plus souvent. 

3° Ramollissement sylvien total. Si le ramollissement se limite ainsi, 
de facon d’ailleurs fort approximative comme nous l’avons vu, au terri- 
toire profond de l’artére sylvienne, c’est qu’il s’agit souvent d’oblité- 
ration incomplete, ou de sujets chez qui l’état des artéres permet un 
rétablissement partiel de la circulation. Cependant, dans quelques cas, 
il n’en est pas ainsi, et il se produit alors un ramollissement sylvien 
total déterminant la nécrose du territoire sylvien superficiel et profond. 
On peut méme voir, quand la lésion siége plus haut et s’accompagne 


de lésions marquées de la cérébrale antérieure, le foyer déborder le 
territoire sylvien et déterminer la nécrose plus ou moins complete de 
tout le cerveau en dehors du territoire de la cérébrale postérieure 
thalamus, circonvolutions temporo-occipitales basses. De telles altéra- 
tions sont peu compatibles avec la vie, Il arrive parfois cependant que 
le malade survive 4 un ramollissement sylvien total, et l’on observe alors, 
bien entendu, une aphasie de Broca massive. 

Ce qu’il est important de concevoir, c’es! que les intermédiaires sont 
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Fic. 12. — Méme cas, partie haute de la lésion. 


Destruction du noyau coudé. 
Atteinte du centre ovale et de la substance blanche en avant et en arriére de la 
région des noyaux gris. 
Intégrité du cortex proprement dit. 
ow 


Fig. Ramollissement sylvien postérieur débordant en avant an 
la roue de Wernicke. = 

Syndrome de Broca. Hémiplégie modérée. Photographie de la piéce macrosco- 
pique. La lésion s’arréte en avant, a F A. 
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a possibles entre ce ramollissement total et ce que nous avons décrit sous 


le nom de ramollissement sylvien profond. On comprendra mieux ainsi 
la richesse de la gamme d’aphasies que peut provoquer ce dernier. 
, © 4° Ramollissement sylvien superficiel de type postérieur avec aphasie 


de Broca. — Il est des cas d’aphasie de Broca ou les symptomes de la 
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oe série de Wernicke sont trés marqués et oti la parole est impossible ou 
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Fic. 14. — Ramollissement sylvien postérieur. 
_ Syndrome de Broca a prédominance d’aphasie de Wernicke. Hémiplégie modé- 


tres réduite, comme dans l’aphasie de Broca, et qui répondent a une 
variété spéciale de ramollissement sylvien postérieur. En pareil cas, la 
lésion qui occupe le territoire temporo-pariétal de V’aphasie de Wer- 
nicke déborde en avant jusque sur la pariétale ascendante, qu’elle 
lése profondément. Ces malades, qui présentent une aphasie de Broca 
un peu spéciale, sont faciles 4 reconnaitre non seulement par l’impor- 
tance des signes de la série de Wernicke, mais encore par le fait que, 
contrairement 4 la plupart des sujets atteints d’aphasie de Broca, ils 
n’ont qu’une hémiplégie modérée, due a l’atteinte partielle, dans la profon- 


rée, parole limitée quelques mots. 
(Décalaue d’une coupe microscopique horizontale.) 
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deur, des fibres de projection de Fa. Par contre, les troubles hypoesthe- 
siques sont en général assez nets chez eux. 

5° Existe-t-il une aphasie de Broca par lésion de la partie antérieure 
du territoire sylvien superficiel ? Les constatations que nous venons de 
faire comportent un enseignement important: la possibilité de phéno- 
ménes anarthriques sans atteinte du territoire sylvien profond ni de la 
partie antérieure du territoire superficiel. 

Existe-t-il, en outre, une aphasie de Broca ou une anarthrie plus ou 
moins pure par atteinte de la partie antérieure du territoire superficiel ? 
A cette question se trouve liée la question de la localisation de l’aphasic 
au pied de la troisieme circonvolution frontale, qui a donné lieu aux 
controverses que sait. 

Qu’une telle localisation aussi étroite parte d’une conception erro- 
née, c’est un fait que l’on peut tenir, nous semble-t-il, pour démontré, 
puisqu’il existe des cas d’aphasie de Broca avec intégrité du pied de 
F,, Mais que la lésion du territoire antérieur, c’est-a-dire de la région 
pédiculo-frontale, de la partie operculaire de Fa et des circonvolutions 
insulaires, ne puisse entrainer de troubles anarthriques plus ou moins 
persistants, ceci parait plus difficile 4 affirmer de facon absolue. Des 
cas comme ceux de Déjerine et Thomas, Ladame et Monakow, sans parler 
d’observations plus anciennes, généralement insuffisamment étudiées, 
tendraient a faire pencher pour l’affirmative, mais presque toujours 
les lésions viennent dans la profondeur empiéter sur le quadrilatére 
délimité par deux lignes passant en avant et en arriére du noyau 
lenticulaire, ol se localisent, selon Pierre Marie, les lésions qui engen- 
drent les phénoménes d’anarthrie, Pierre Marie et Moutier, Sand, nous- 
méme, ainsi d’ailleurs que d’autres auteurs, avons eu l’occasion d’obser- 
ver des lésions du pied de F, sans troubles aphasiques persistants. 
D’autre part, il est trés certain que les lésions sylviennes profondes 
déterminent des phénoménes anarthriques, sans détruire le pied de F. 
Mais, 4 cette constatation, on peut faire Vobjection que ces lésions 
débordent dans la profondeur du lobe temporal et peuvent venir ainsi * 
toucher les fibres de projection de la région frontale. D’autres auteurs, 
avec Mingazini, invoquent la section 4 ce niveau des fibres provenant 
du cerveau du coté opposé, section qui compléterait la pathogénie des 
phénoménes anarthriques. Quoi qu’il en soit, s’il semble certain qu’une 
lésion strictement limitée au pied de F, n’entraine pas de phénoménes 
aphasiques persistants, il serait par contre imprudent d’exclure la pos- 
sibilité de syndromes anarthriques ou aphasiques par atteinte de la 
partie antérieure du territoire sylvien superficiel, tel que nous l’avons 
délimité. 

Un point sera, dans tous les cas, examiné avec une particuliére minutie 
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dans les futures observations : c’est le diagnostic des phénomeénes anar- 
thriques avec les aphasies pseudo-bulbaires. Les lésions bilatérales de 
la région sylvienne antérieure, associées ou non a des lésions conco- 
mitantes des noyaux gris, déterminent en effet des phénoménes apho- 
niques, qu’on peut prendre aisément pour de l’anarthrie. Il suffit d’écouter 
avec une extréme attention, pour voir que le malade, au contraire de 
Vaphasique, chuchote extrémement bas le mot qu’il ne peut prononcer 
a voix haute. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES FORMES DITES PURES 


Laissons de coété pour l’instant la question préjudicielle, cependant 
‘apitale ; existe-t-il vraiment des formes pures de l’aphasie ? Si les 
auteurs ont peut-étre raison qui nient la possibilité de variétés sem- 
blables, il n’en est pas moins vrai qu’il existe certainement des cas de 
_ phénoménes aphasiques qui tendent vers la pureté, c’est-a-dire dans 
lesquels un des sympt6mes occupe une place tellement prépondérante 
- parait au premier abord isolé. Nous envisagerons ici successive- 
ment: 
1° L’anarthrie pure (aphasie motrice pure des classiques) ; 
2° L’alexie pure (cécité verbale pure) ; 
3° L’agnosie auditive 4 prédominance verbale (surdité verbale pure) ; 
4° Enfin, nous dirons un mot de l’agraphie pure, de l’aphasie amné- 


1° ANARTHRIE PURE. — Ce que nous avons dit au sujet de l’anatomie 
pathologique de l’aphasie de Broca nous dispensera de nous étendre 
longuement sur cette variété. 

Dans la majorité des cas, ce qu’on y observe, c’est la variété profonde 

du ramollissement sylvien délimité, comme nous l’avons dit, 4 propos 
_ de Vaphasie de Broca, et il semble, 4 considérer Jes cas anatomo-cli- 
niques, que ce qui les distingue l’une de l’autre, c’est la moindre étendue 
de la lésion et l’intégrité sensiblement compléte du territoire postérieur. 

La question déja envisagée des possibles rapports de l’anarthrie pure 
avec une lésion isolée du territoire superficiel antérieur se pose ici 
comme pour l’aphasie de Broca; nous ne reviendrons pas sur ce que 
nous avons déja dit a se sujet. 


2° ALEXIE PURE, — A) La lésion qui détermine l’alexie pure est une 
lésion fort différente de celle que l’on constate habituellement dans 
Yaphasie. Elle siége, en effet, non pas dans le territoire de la sylvienne, 
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mais dans celui de la cérébrale postérieure. Le ramollissement sylvien 
superficiel, méme trés limité 4 la partie toute postérieure du territoire, 

ne semble pas, en effet, déterminer d’alexie vraiment pure, mais simple- Pe 


Fic. 15. — Anarthrie sensiblement pure ayant abouti 
a une guérison presque compléte en un peu moins d’un an. 
Ramollissement sylvien profond typique débordant peu sur les territoires adja- 
cents. 


Fic. 16. — Cerveau vu par sa face interne. © 
Syndrome de l’artére cérébrale postérieure. 


ment des syndromes aphasiques avec alexie marquée. Ce n’est pas que yh 
les sympt6mes aphasiques manquent réellement de facon tout a fait 
compléte, dans les cas d’alexie par lésion de la cérébrale postérieure, 7 
mais il y sont vraiment si peu marqués, qu’on peut considérer que la 
clinique réalise ici une forme sensiblement pure. 
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La topographie de cette lésion est celle que l’on observe dans le syn- 
drome de la cérébrale postérieure, telle que nous l’avons décrite avec 
MM. Masson et Hillemand, c’est-a-dire qu’en plus d’une lésion thala- 
mique qui n’a rien 4 voir ici, on observe un ramollissement de la face 
inférieure du cerveau frappant les lobules lingual et fusiforme et s’ac- 
compagnant d’une destruction plus ou moins compléte de la région 
du ciméus. En outre, il existe dans un certain nombre de cas, et notam- 
ment, croyons-nous, dans ceux qui nous occupent, une lésion de la partie 
inférieure du splénium du corps calleux, variable d’importance et qui 


Fic. 17. — Schéma représentant les quatre lésions 
déterminées par loblitération de la cérébrale postérieure. 


Lésion du cunéus, lésion de la face inférieure du cerveau, lésion du thalamus 
externe, Iésion du splénium du corps calleux. 


s’étend plus ou moins loin sur les radiations calleuses adjacentes. Quelle 
est dans cette vaste Jésion celle qui entraine l’alexie ? M. Déjerine admet 
que c’est la destruction des fibres d’origine visuelle, qui se rendent au 
lobe pariéto-temporal et qui seraient touchées dans l’épaisseur du lobe 
temporo-occipital, qui serait ici responsable. Sans vouloir nous pro- 
noncer d’une facon absolue sur le mécanisme du trouble aphasique ici 
constaté, nous aurions tendance a admettre une opinion assez voisine 
en faisant jouer un role 4 la lésion des fibres venues du cerveau droil, 
non pas tellement dans l’épaisseur de la substance blanche, qu’au 
niveau du splénium du corps calleux ou de la partie adjacente des 
fibres calleuses, Nous avons eu, en effet, occasion d’observer une lésion 
du cerveau gauche par oblitération de la cérébrale postérieure, occu- 
pant le territoire habituel et ayant notamment entrainé une hémianopsie 
trés marquée sans phénoménes alexiques. Or, dans ce cas, la lésion 
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calleuse manquait. Elle existait au contraire dans deux autres observa- 
tions anatomo-cliniques ot: il y avait eu de lalexie. 

B) Alexie par lésion du territoire antérieur. — Peut-il exister des 
troubles alexiques par lésion du territoire antérieur de la sylvienne ? 
Cette idée peut sembler étrange au premier abord ; cependant déja, 
pendant la guerre, nous avions noté que les lésions du territoire rolando- 
prérolandique inférieur s’accompagnaient fréquemment d’alexie transi- 


Fic. 18. — Lésion de la face interne du cunéus 
montrant le mécanisme de l’hémianopsie dans le syndrome 
de la cérébrale postérieure. 


toire. Depuis lors, M. Bailey a eu l’occasion d’observer 
de la région qui s’est également accompagnée de troubles alexiques. 
Dans une observation ou, aprés un début ayant .comporté quelques trou- 
bles de la série aphasie, les symptémes s’étaient rapidement réduits a 
une alexie sans hémianopsie, nous avons, M. Pierre Marie et nous, trouvé 
une lésion pédiculo-frontale, frappant la partie antérieure du pied de 
F,, le pied de F, et débordant légérement sur la partie adjacente de la 
frontale ascendante. Cette lésion, qui constitue une variété de ramol- 
lissement sylvien assez fréquemment observé, et qui correspond 4 l’obli- 
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relate Palexie en la qualifiant de « remarquable >». 


Fic. 19. — Décalque d’une coupe du cerveau d’un sujet ayant présenté de l’alexie 
probablement par lésion antérieure. 


tére a la fois global et modéré de l’alexie, portant sur les mots et les 
phrases et non pas sur les lettres. 

C) Quant aux troubles décrits sous le nom d’aphasie optique, ils peu- 
vent, quand ils sont peu marqués, étre constitués simplement par un 
certain taux d’agnosie visuelle et relever de la méme lésion que la 
variété habituelle d’alexie. Quand ils sont plus marqués, ils nous ont 
paru appartenir en général aux formes les plus sévéres d’aphasie de 
a Wernicke. Leur anatomie pathologique se confond alors avec celle de 


cette derniére. 


aa 3° AGNOSIE AUDITIVE A PREDOMINANCE VERBALE (surdité verbale pure 
des classiques). — Si la surdité verbale absolument pure n’a qu’une 
existence assez problématique, on peut observer des cas, soit d’aphasie 
, de Wernicke, avec agnosie auditive trés marquée, soit d’agnosie audi- 
tive associée a de légers troubles aphasiques, et se limitant secondai- 
rement d’une facon plus ou moins nette a la parole et a Ja musique. 
Nous n’avons pas eu pour notre part l’occasion d’observer des disso- 
ciations plus marquées. 

Les faits de cet ordre que nous avons examinés sont fort rares, et 
nous n’avons pas eu d’examen anatomique. 


tération de l’artere du sillon prérolandique, était la seule lésion 4 
foyer du cerveau dans ce cas. Il existait, en outre, un degré notable de 
distension ventriculaire. Une observation trés analogue a été rapportée 
par M. Brun dans son travail sur l’apraxie fait dans le service de von 
Monakow. La topographie en est absolument identique et l’auteur y 


Nous n’entrerons pas ici dans la discussion de la signification phy- 
siologique de ces faits, Ils semblent indiquer la possibilité de troubles 
_alexiques par lésion isolée du territoire antérieur, ces troubles se dis- 
tinguant de la forme classique par l’absence d’hémianopsie et le carac- 
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ion a 4° AGRAPHIE PURE. — L’agraphie pure est contestée a l’heure actuelle, aes 
ble de en tant qu’entité clinique, par la plupart des auteurs. Quelques-uns s 
portée cependant, notamment Pitres, Heuschen, l’admettent. La _ localisation ae 
€ von au pied de F, apparait encore plus contestable et, nous avons pu le ; 
eur y voir, détruit sans aphasie. Il existe 4 ce sujet une cause d’erreur qui 
échappait aux anciens auteurs et dont il sera nécessaire de tenir compte 
phy- désormais, c’est l’association de phénoménes apraxiques qui, surajoutés 
bubles ou non a des troubles de la série aphasique, peuvent engendrer des 
> dis- apparences trompeuses d’agraphie pure ou d’aphasie 4 grande pré- 
‘arac- dominance d’agraphie. 
5° APHASIE AMNESIQUE. — Pitres a donné ce nom a des variétés “ 
be d’aphasie dans lesquelles le trouble paraissait porter 4 peu prés exclusi- : 
vement sur la dénomination des objets. 
En réalité, comme le montrent 4 la fois la clinique et l’anatomo- 
pathologie, il s’agit en général de variétés frustes d’aphasie de Wernicke. 
6° AmusIE. — Quelques auteurs ont décrit depuis Charcot des cas 
de troubles plus ou moins nettement limités 4 la musique. Les faits 
ilexie que nous avons eu l’occasion d’observer personnellement entraient dans 7 
le cadre de l’agnosie auditive, et il n’y avait pas a cet égard de disso- 
ciation vraie. Dans les cas de troubles prépondérants de |l’exécution 
t les musicale, il y aurait lieu dorénavant de tenir compte de la possibilité 
de l'association de phénoménes apraxiques. Dans ces conditions, il 
peu- nous parait plus prudent d’attendre de nouveaux documents anatomo- as 
> un cliniques pour trancher cette question controversée. - 
e la 
ont 
de ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L’APHASIE 
> de EN DEHORS DU RAMOLLISSEMENT CEREBRAL 
+ 
Les lésions les plus diverses peuvent engendrer des phénoménes apha- 
pure siques : tumeurs, abcés, tubercules, gommes, parasites intracérébraux, 
‘une hémorragies cérébrales, lésions traumatiques, ‘etc. ; 
asie , Les tumeurs et les lésions traumatiques constituent des variétés inté- 
udi- ressantes, a lésions parfois assez limitées. Il faudra cependant, au point 
dai- de vue de leur valeur localisatrice, se méfier des phénoménes a distance 
jue. par cedéme, hypertension intracranienne, ramollissement ou hémor- 
$S0- ragie associées qui les accompagnent souvent. 


Les abcés sont fréquemment d’origine otitique, ils prédominent, par 
conséquent, sur le lobe temporal, entrainant des signes de la variété de 
Wernicke. 


On peut, au cours de certaines cardiopathies, de certaines ménin- 
gites ou encéphalites, notamment de la paralysie générale, de la ménin- 
gite tuberculeuse, observer des troubles aphasiques assez souvent tran- 
sitoires. Leur mécanisme anatomo-pathologique aurait besoin d’étre 
encore précisé. 

Il en est de méme des aphasies dites urémiques dont la réalité, en tant 
que phénoméne toxique, parait assez discutable. 

Quant a lhémorragie cérébrale, elle peut, elle aussi, engendrer des 
troubles aphasiques, mais ils sont en réalité plus rares qu’on ne le 
pourrait supposer, En effet, ’hémorragie cérébrale, quand elle est impor- 
tante, entraine souvent la mort du malade, et, lorsqu’elle est moins 
étendue, ne détermine en général que des phénoménes atténués avec 
récupération souvent presque complete. Il est possible cependant d’obser- 
ver des variétés de cet ordre d’intensité en général modérée. | 


Fic. 20. — Coupe vertico-frontale du lobe temporo-pariétal ; multiples foyers 

scléreux superposés dans la substance blanche du lobe pariéto-temporal 

“# entre le ventricule dilaté et le cortex. Un foyer analogue dans le splénium 
i. du corps calleux ; un autre dans le territoire de la cérébrale antérieure. 


APHASIE PAR LESIONS DE SCLEROSE INTRACEREBRALE EN FOYERS DISSE- 

MINES. — Une place 4 part nous parait devoir étre faite: 4 cette variété, 

telle que nous l’avons étudiée avec M. Chavany. 

= Il s’agit de petits foyers de sclérose trés vraisemblablement cicatriciels 
- et de pathogénie probablement le plus souvent ischémique, mais qui 
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peuvent comporter un élément inflammatoire. Ces foyers, petits, et qui 
ne dépassent guére quelques millimetres, finissent cependant par entrainer 
des destructions assez étendues qui, lorsqu’elles siégent dans le lobe 


temporo-pariétal, ce qui est le cas le plus fréquent, entrainent des symp- 


Fic. 21. — Paroi de la corne occipitale du ventricule latéral. Cinq foyers 
scléreux superposés morcellent et détruisent en majeure pé rtie les radia- 
tions optiques. 5 


tomes aphasiques associés ou non a des troubles apraxiques et hémia- 
nopsiques. Anatomiquement, ils sont difficiles a déceler a Voeil nu, 
étant constitués simplement par de minuscules ilots grisatres irrégu- 
liers, sans topographie vasculaire précise. Par contre, on les voit trés 
bien sur les coupes colorées, principalement aprés coloration par la 
en effet, les fibres myéliniques 
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sont détruites et remplacées par un tissu névroglique cicatriciel plus oy 
_moins serré, Ces ilots, par leur multiplicité et leur juxtaposition, finissent 
par déterminer des destructions assez importantes, d’ot les symptémes 
_ observés. Ceux-ci se différencient des variétés habituelles dues au ramol- 
lissement cérébral proprement dit par leur évolution progressive, parfois 
coupée de petits ictus, et le caractére assez régulier des associations SE 
_ Symptomatiques qui les rend difficiles 4 classer parmi les divers syn- 
: G dromes artériels que nous avons décrits plus haut. 
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SECONDAIRE AUX PERFORATIONS DU TUBE DIGESTIF 


par 
LECENE et MOULONGUET 


Nous avons eu plusieurs fois l’occasion de constater, au cours d’opé- 
rations dirigées contre des ulcéres ou des cancers de l’estomac, l’exis- 
tence sur le péritoine de petites granulations trés analogues aux gra- 
nulations tuberculeuses. Il s’agissait, sur la séreuse, d’un fin granité de 
petits éléments minuscules gris o. blanchatres, plus ou moins con- 
fluents. L’aspect, pour une observateur mal renseigné sur Il’histoire 
clinique, était propre a engendrer une erreur de diagnostic et 4 faire 
croire a une tuberculose péritonéale 4 la phase des _ granulations 
miliaires. Il faut noter cependant que le semis de granulations était 
toujours bien limité aux environs de la lésion gastrique, soit sur le 
péritoine pariétal, soit plutot sur le revétement séreux de l’estomac 
lui-méme. 

Le prélévement d’une de ces granulations permet d’élucider sa 
nature et de la rattacher 4 un processus réactionnel consécutif a une 


perforation de l’estomac. Mais nous allons voir que ce processus réac- 


tionnel est trés varié ; il differe dans chacun de nos cas, en sorte que cette 
pseudo-tuberculose péritonéale, lésion assez homogéne au point de vue 
de son aspect macroscopique et de son étiologie, est d’aspects histologiques 
trés divers. 

Nous en avons étudié quatre cas, tous consécutifs 4 une lésion perfo- 
rante de l’estomac, ulcére ou cancer ; des perforations intestinales peuvent 
en produire de semblables, plusieurs exemples ont été rapportés, comme 
nous le verrons plus loin. 

Les conditions pathogéniques de la pseudo-tuberculose péritonéale 
par corps étrangers sont une solution de continuité trés étroite du tube 
digestif, fissuration ou perforation couverte, de telle sorte qu’il passe 
dans le péritoine trés peu du contenu du tube digestif et que ce contenu 
ait pu étre rendu inoffensif par une réaction discréte de la séreuse. 
C'est cette réaction que nous allons étudier. ‘ 
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Il s’agit d’une malade de quarante-six ans, atteinte d’ulcére d’estomac et 
qui avait été longtemps soignée par les poudres de charbon pulvérulent. Les 
signes de la lésion gastrique existaient depuis huit ans, consistant en douleurs 
tardives accompagnées de vomissements. La radiographie montrait une bilo- 


110. Nodule pseudo-tuberculeux sur le péritoine gastrique ; 
il contient des grains de charbon. 


culation gastrique. Il n’y avait pas de tumeur perceptible, mais une douleur 
4 la pression profonde dans la région épigastrique, 4 gauche de la ligne médiane. 
; A Vopération, on trouva un ulcére de la petite courbure ébauchant une 
- biloculation gastrique et, autour de l’ulcére, des lésions de péritonite chro- 

- nique, avee quelques granulations pseudo-tuberculeuses. Résection en selle et 
gastro-entérostomie. 

Au microscope, ces pseudo-tubercules sont formés par des nodules 
fibreux au centre desquels se voient des taches noires qui ne sont autres 
que de petits amas de charbon, La figure 2 permet de résoudre en grains 
élémentaires les amas de la figure précédente ; on y voit que les cel- 
lules ayant englobé le charbon sont de 


grandes cellules conjonctives, 


figure 1 montre le type histologique le plus simple. 
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Fic. 4. — Gross. 400. Granulation pseudo-tuberculeuse ; 
_ débris végétal entouré par des cellules géantes et pénétré par des polynucléaires. 


- — Gross. 75. Congélation ; hématéine, soudan 
Nodule de cytostéatonécrose péritonéale 
au voisinage d’un ulcére pyloro-duodénal. 
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giganto-cellulaire ; on peut penser que ces types sont régis par la nature 
des produits déversés dans le péritoine. 


Il s’agit ici d’un homme de vingt-quatre ans, atteint de cancer pylorique 
et ayant présenté les accidents cliniques de la perforation couverte de l’estomac. 
Il fut opéré par gastro-entérostomie trois semaines aprés, lorsque les acci- 
dents aigus étaient amendés. 


2 La figure 3 montre un processus macrophagique d’un type différent, 

4) La paroi abdominale fut trouvée absolument adhérente au pylore sur 
, une large zone ; tout autour de cette zone existaient sur la séreuse un 
: semis de granulations pseudo-tuberculeuses. 

C’est Pune d’elles qui est représentée ; on y voit des débris alimen- 
taires entourés d’une auréole de cellules radiées, presque complétement 
fusionnées les unes aux autres et constituant ainsi une plasmode multi- 
nucléée, véritable cellule géante en cercle de taille énorme. En de nom- 
breux points de la préparation existent des amas de cellules géantes de 
corps étrangers de type ordinaire. Nulle part il n’y a de cellule cance- 


taires, 
= reuse ; il s’agit d’une réaction contre les débris alimentaires, nullement 
: d’un processus néoplasique. On sait qu’il existe des carcinoses miliaires 
a du péritoine, ce n’est pas de cette lésion que nous traitons ici. 


4 La figure 4 montre un autre aspect encore de réaction contre un corps 
: étranger. Le processus est ici plus récent et plus aigu,; et en certaines 
4 places les polynucléaires sont nombreux ; mais avec eux se retrouvent 
des cellules géantes comparables a4 celles des cas précédents et tendant 


a entourer le corps étranger. Ce corps étranger a un aspect bien spécial, 
cest un débris d’origine végétale, reconnaissable 4 son double contour 
et a la forme des cellules végétales. Dans leurs alvéoles, les cellules 
car inflammatoires se sont introduites et elles ont déja réussi 4 démolir cer- 


taines de leurs cloisons. L’aspect caractéristique de ce débris végétal 
assure done la reconnaissance du pseudo-tubercule. 


¥ . . . . . . 
Au point de vue clinique, il s’agit d’un homme de trente-six ans, qui souffrait 
de l’estomac et vomissait depuis trois ans et qui avait eu deux crises doulou- - 
reuses trés vives l’ayant forcé a s’aliter, la derniére dix jours avant l’opéra- hy . 


tion. A examen, on constatait une contraction des muscles abdominaux au- 
dessus de l’ombilic, mais pas de tumeur perceptible. La radiographie montrait 
une stase gastrique trés marquée et une sténose pylorique. A l’opération, le 
pylore fut trouvé collé au foie ; sur le péritoine gastrique existaient des granula- 
tions miliaires. Gastro-entérostomie. 
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Il s’agit ici d’une femme de quarante-cing ans pour laquelle le diagnostic 
clinique était : ulcére duodénal et cholécystite chronique ; la malade avait été 


atteinte 4 plusieurs reprises de crises abdominales trés douloureuses de courte 
durée. A l’opération, on trouva une cholécystite avec adhérences périvésiculaires 
et un ulcére pyloro-duodénal. Sur le pylore existait, avec des adhérences assez 
fortes, quelques petites granulations blanchatres, peu nombreuses. Cholécys- 
tectomie et gastro-entérostomie. 


La coupe de l’une des granulations pseudo-tuberculeuses, faite a la 
congélation et colorée au soudan III et 4 ’hématéine, montre l’aspect 
trés caractéristique d’un foyer de cytostéatonécrose. On n’a donc plus 
affaire, dans ce cas, a des corps étrangers en voie de phagocytose ; la 
pseudo-tuberculose péritonéale est due a un processus tout différent: 
lissue hors du tube digestif d’une petite quantité de suc pancréatique 
activé explique la nécrose par saponification de la graisse sous-séreuse. 
Ce qui forme le centre de la figure, c’est un amas de savons calcaires 
trés intensément colorés par l’hématéine ; tout autour, on voit des cel- 
lules graisseuses aux différents stades de la stéatonécrose. ~~ 


La pseudo-tuberculose péritonéale par corps étranger a d’ailleurs fait 
V’objet de plusieurs travaux, mais ils sont peut-étre insuffisamment con- 
nus, Alessandri (1) en a rapporté une belle observation : Jes granula- 
tions pseudo-tuberculeuses entouraient un ulcus gastrique cicatriciel 
adhérent au foie ; elles étaient constituées par des débris végétaux entou- 
rés par une zone de sclérose conjonctive avec de nombreuses cellules 
géantes de corps étrangers. Brandes (2) a trouvé la méme lésion 4a l’au- 
topsie d’un homme opéré pour une perforation gastrique récente et 
mort trois semaines aprés cette intervention. Fedorovitch (3) peut iden- 
tifier dans les granulations qui siégaient sur l’estomac et sur le jéjunum 
des graines de framboise : or, le malade atteint d’ulcére calleux du pylore 
avait eu, un an et demi avant l’intervention, une crise péritonéale dra- 


(1) ALEssANDRI: « Pseudo-tuberculose péritonéale chez ’homme, due a des 
résidus végétaux » (Il Policlinico, sez. chir., 1908, t. XV, p. 329). 

(2) Branpes : « Contribution 4 l’étude de la tuberculose par corps étranger 
du péritoine » (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. u. Chir., 1909, 


t. XIX, p. 703). 
(3) Feporovircn : « Etude sur les pseudo-tuberculoses du péritoine » (Roussky 
Chir. Archiv, 1909, t. XXV, p. 120). 
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matique quelques instants aprés lingestion de sirop de framboise ; il 
est bien certain qu’il s’était produit alors une fissuration de l’ulcére 
avec irruption du contenu gastrique dans le péritoine. Ce dernier auteur 
cite deux cas antérieurs aux siens : un de Hanau et un de Cooper. 

Des granulations pseudo-tuberculeuses ont été observées chez le nour- 
risson a la suite de rupture intestinale avec passage dans le péritoine 
de méconium aseptique (Dubler, Askanazy). Chez des sujets plus Agés, 
une perforation intestinale minime peut guérir avec réaction pseudo- 
tuberculeuse sur le péritoine ; Askanazy, Derevenyako, Gyergya, Petroff, 
Yont signalé dans des ruptures traumatiques de lintestin, notamment 
du cecum et du rectum. D’autres auteurs ont retrouvé dans les granu- 
lations pseudo-tuberculeuses du péritoine des débris de parasites intes- 
tinaux, des ceufs de ténia (Helbig) ou d’oxyures (Kolb, Schneider, Strada) ; 
la nature de ces corps étrangers indique leur origine intestinale. 

Il convient, au contraire, de mettre tout 4 fait en dehors des cas que 
nous étudions les pseudo-tuberculoses péritonéales échinococciques étu- 
diées par Dévé, certains aspects consécutifs 4 la rupture des kystes de 
Povaire, etc. On sait que la réaction folliculaire est un mode trés géné- 
ral de défense de l’organisme. 

Nous voulions seulement attirer l’attention sur la pseudo-tuberculose 
péritonéale consécutive aux perforations du tube digestif et montrer 
par des examens histologiques qu’elle répond a des processus histolo- 
giques assez divers : nodule fibreux contenant des grains de charbon 
dans le cas 1; réaction macrophagique autour de débris alimentaires 
dans les cas II et III; petit foyer de cytostéatonécrose dans le cas IV. 

Au point de vue pratique, ce n’est pas une lésion rare, et il importe 
de la connaitre, puisqu’elle peut donner lieu a des méprises et égarer 
lacte opératoire. Observée au voisinage d’une lésion du tube digestif, 
et notamment de l’estomac, elle indique avec certitude qu’il s’est produit 
4 un moment quelconque une fissuration de la lésion avec issue du 
contenu viscéral dans le péritoine. Ce renseignement peut étre précieux 
pour décider de la conduite a tenir et de la technique chirurgicale a 
employer. 
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FORMATIONS DE TISSU CONJONCTIF 
A LV’INTERIEUR DU CRISTALLIN 
AVEC OU SANS LESION DE SA CAPSULE 


E. REDSLOB 


(Strasbourg) 


=. ~ 

lI n’est pas rare de trouver des formations de tissu conjonctif a Vin- 
terieur du cristallin, 4 condition qu’il y ait une solution de continuité 
dans la capsule. C’est une observation courante de les rencontrer a la 
suite d’un traumatisme infecté ayant perforé la cristalloide. Les leu- 
cocytes provenant de l’exsudat de l’iris ou du corps ciliaire, pénétrent 
4 travers la bréche a Vintérieur du cristallin, y proliférent, peuvent 
se transformer en fibroblastes et donner naissance a du tissu conjonctif. 
Le méme processus s’observe quand, a la suite d’un abcés du vitré, la 
cristalloide est rongée par les ferments du pus et que l’infection se. pro- 
page a lintérieur du cristallin. Le développement d’un tissu cicatriciel 
comblera la perte de substance. D’autre part, des cellules fixes appar- 
tenant a iris, au corps ciliaire ou a une enveloppe fibreuse de l’ceil, 
peuvent étre entrainées par un corps étranger a lintérieur du cris- 
tallin et donner naissance 4 un processus de sclérose. Le tissu con- 
jonctif ainsi formé peut étre plus ou moins dense. Quelquefois, le pro- 
cessus ne s’arréte pas au stade d’une simple organisation fibreuse ; il 
peut évoluer et la substance collagéne peut se transformer en un iissu 
osseux. Ces cas, il est vrai, sont relativement rares. Nous avons pour- 
tant pu observer, tout récemment encore, la présence d’un véritable 
os du cristallin dans un globe phtisique rempli d’exsudats organi- 
sés. (Fig. 1.) La capsule était perforée a Varriére, ses bords étaient 


rétractés, la cristalloide formait sur la coupe cet aspect connu d’un 
ruban brillant enroulé sur lui-méme. La substance cristallinienne avait 
complétement disparu : elle était remplacée par de l’os, du tissu con- 
jonctif et du tissu de granulation, avec prédominance du tissu osseux. 

Si, par conséquent, la présence de substance collagéne 4 l’intérieur du 
cristallin n’a rien d’extraordinaire a condition que la capsule soit lésée, 
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il en est tout autrement quand la capsule est indemne. A priori, la for- 
mation de tissu conjonctif a Vintérieur du cristallin, sans lésion de 
la capsule, nous parait d’une réalisation impossible, et cela pour deux 


raisons : le cristallin est un organe dérivé exclusivement de l’épiblaste. 
Il ne contient que des cellules épithéliales et leurs élaborations direc- 
tes, c’est-a-dire : les fibres cristalliniennes, le ciment intercellulaire, 
la lame interne de la cristalloide. La lame externe de la capsule est 
vraisemblablement un dérivé des fibres zonulaires, et par conséquent 
de Vépithélium ciliaire. Bref, nous ne trouvons a Vintérieur du cris- 
tallin normal aucun élément de souche mésodermique pouvant don- 
ner naissance a du tissu collagéne. D’autre part, nous savons que la 
cristalloide est certainement perméable pour des liquides. Les liquides 
nécessaires 4 la nutrition du cristallin pénétrent par osmose 4 travers 
la capsule, et, au cours du processus de sclérose, les solutions de sels 
ferriques peuvent également traverser la membrane et imbiber les 
fibres cristalliniennes (phénomeéne facilement décelable par la réaction 
au bleu de Prusse). Mais, et ceci est important, la cristalloide intacte ne 
~ laisse passer aucun élément cellulaire, ni leucocyte, ni fibroblaste. Cette 

- particularité est prouvée par les travaux de DEUTSCHMANN et de LINcLatr. 
Et pourtant, nous avons eu occasion d’examiner un cristallin, immé- 
_ diatement aprés son extraction, qui, malgré lintégrité de sa capsule, 
contenait dans sa partie antérieure un amas de tissu collagéne. Voici 
les faits : 

Le cristallin fut extrait il y a quelques mois d’un ceil appartenant 
a une femme d’une trentaine d’années. Cette personne était atteinte 
depuis des années de poussées d’iritis avec synéchies postérieures et 
troubles du vitré, mais sans exsudats fibrineux. La malade étant atteinie 
d’une annexite tuberculeuse, il est a présumer que Viritis était de la 
méme nature, bien que le pére fat un syphilitique avéré. Le cristallin, 
qui était jusque-la absolument transparent, se troubla ces derniers temps 
et la cataracte fut extraite & ’anse de Snellen. Je pus de cette facon 
récolter le cristallin dans sa capsule. 

Le cristallin fut fixé dans du Bouin inclus en partie dans la celloidine, 
en partie dans la paraffine. Les coupes furent colorées 4 lhématéine- 


Vexamen des coupes sériées : 
Le cristallin est enlevé in toto dans sa capsule. A certains endroits, 
cette capsule est sectionnée par le rasoir du microtome, car chacun 


gait que la coupe du cristallin offre une certaine difficulté en raison 


tal 
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a for- talliniennes s’échappent a travers la bréche ainsi formée. Mais, a part 
mn de ces artéfacts, tout récents, nous ne trouvons dans la cristalloide aucune 


deux solution de continuité ancienne, 

laste, A avant, on distingue, 4 mi-chemin entre le pole et l’équateur, un 
lirec- peu d’exsudat organisé adhérent a la surface externe de la cristalloide : 
aire, ce sont les restes des synéchies postérieures. Les parties correspondantes 
le est de la cristalloide sont intactes. Le cristallin méme se différencie en 
quent une partie centrale, nucléaire, et en une partie périphérique, cortic ale. 
cris- 

don- 
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mps La partie centrale a perdu le dessin caractéristique de ses stratifications 
¢on normales. Il forme une masse compacte presque homogéne, trouée pour- 
tant ca et la par quelques vésicules. La zone corticale est fortement 
ine, désagrégée : les fibres sont plus ou moins fortement gonflées et claires. 
ine- Plus elles sont gonflées, plus elles paraissent claires sur la coupe trans- 
ma- versale. A la suite de sa décomposition, on ne distingue souvent plus 
tate qu’une masse granuleuse ou amorphe. La zone corticale antérieure pré- 
sente les modifications les plus importantes. Elle est presque compléte- 
its, ment transformée en masse fibreuse. (Fig. 2.) Elle est parfois séparée 
sun de la zone centrale par des. masses grumeleuses. Le tissu fibreux est 
son formé par des bandes ondulées plus ou moins compactes. Les fibres 
de constituant ces bandes sont des fibrilles extrémement fines. Ce qu'il y 
a de caractéristique, c’est que toutes ces fibrilles prennent la coloration 
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de la substance collagéne : elles se colorent en jaune par le safran, en 


bleu par le bleu d’aniline de Masson, Par ses contrastes, cette derniére 
7 4 méthode nous a rendu les meilleurs services. Ca et 1a, les bandes de ( 
3 fibrilles se dissocient pour entourer des cellules soit isolées, soit réunies ‘ 
en groupes. Ces cellules, qui habitent la masse conjonctivale, sont des ! 


cellules épithéliales, des cellules cristalliniennes. Elles ont un noyau 
bien coloré, leur protoplasme est volumineux et s’allonge quelquefois 
en une bande plus ou moins longue, qui, par son aspect, rappelle la 
fibre cristallinienne. Parfois, on distingue des restes de fibres sans 
noyau, mais également enclavés dans la masse fibrillaire. A d’autres 
endroits, les cellules épithéliales ou les fibres sont remplacées par des 
masses amorphes, grumeleuses, provenant de la décomposition des fibres 
et prenant la coloration rouge du protoplasme. Mais il faut relever que 
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an, en parfois cette coloration rouge évolue vers le jaune safran, couleur carac- 
rniére téristique du collagéne. Il faut, en outre, signaler un fait important : 
les de on voit parfois des cellules épithéliales se transformer en fibres colla- 
‘unies genes. (Fig. 3.) Le protoplasme, coloré en rouge par la fuchsine, se 
it des rétrécit a un des bouts et, en s’effilochant, donne naissance a des fibrilles 


collagénes colorées en bleu par le bleu d’aniline. Ces fibrilles rejoignent 
les autres fibrilles environnantes et se perdent dans leur masse. I] sem- 
ble done que ces cellules épithéliales contribuent elles-mémes a éla- 
borer le tissu collagene, 

En résumé, nous sommes en présence d’un cristallin dégénéré cata- 
racté. Sa capsule n’a pas été perforée avant l’extraction, et pourtant la 


zone antérieure est envahie par une masse de tissu collagéne. En effet, 


nous n’avons pu relever de déchirure ancienne ni de perte de substance 
ayant permis a des leucocytes ou a des fibroblastes d’envahir le cristal- 
lin, bref, aucun élément au contact duquel aurait pu se développer 
du tissu conjonctif. Du reste, jamais, avant l’extraction du cristallin, 
le globe n’a été blessé ni par accident ni volontairement au cours d’une 
opération, et jamais il n’a été atteint d’inflammation purulente ayant 
pu entrainer la fonte de la capsule. 

La question se pose de savoir si une bréche de la cristalloide peut 
étre comblée par la régénération intégrale de la membrane capsulaire. 
Chez le lapin, LEBER a constaté que la perte de substance peut étre 
yau réparée par de l’épithéliuin donnant naissance a une substance vitrée, 
fois cuticulaire. Mais, chez Vhomme, les plaies de la cristalloide ne peuvent 
a se souder. Les propriétés élastiques de la capsule provoquent l’enrou- 
ans lement immédiat des bouts qui, de ce fait, ne peuvent plus se res- 


res souder. Nous pouvons, par conséquent, exclure toute solution de con- 
des tinuité de la capsule ayant devancé la formation de tissu  conjonctif 
res a Pintérieur du cristallin. 

Faut-il considérer les formations fibrillaires que nous avons obser- 
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vées comme du _ tissu collagéne ? Nous n’avons aucune raison d’en ( 
douter. La structure de ces bandes, ondulées, constituées par des fibrilles 
extrémement fines, ne s’anastomosant et ne se dichotomisant pas, les ( 
réactions que donnent ces éléments avec certains colorants spécifiques, 
nous confirment la nature collagéne du tissu en question. Nous avons ( 
vu que l’ensemble de ces fibres se colore en jaune par le safran et en 
bleu intense par le procédé trichrome de Masson. D’aprés Langeron, 


cette derniére méthode fournit certainement pour le collagéne une des | 
colorations les plus électives connues. 

Il ne faudrait pas douter de la nature collagéne de ces fibres iout | 
simplement parce que a priori nous ne pouvons nous faire a Pidée qu’elles 
seraient différenciées par un organe constitué exclusivement d’éléments 
épithéliaux, Ce serait une pétition de principe. Dans les cataractes cap- 
sulaires antérieures, on trouve une prolifération de cellules épithéliales. 
Ces cellules sont plongées dans du tissu fibreux dont aspect est identique 
a celui du tissu conjonctif. Fucus prétend méme que ce sont ces cellules 

épithéliales qui se transforment en un tissu fibreux. « Mais, ajoute-t-il, 
ces fibres ne peuvent étre du tissu collagéne, car elles dérivent de Pépi- 
thélium. » C’est la méme pétition de principe. 

Leur pathogénése exceptée, rien ne nous empéche d’admettre que ces 
masses fibrillaires découvertes dans le cristallin en question sont, de par 
leur structure et leurs réactions, du tissu collagene. Comment s’expliquer 
le développement anormal d’un tissu mésoblastique au sein d’un tissu 
exclusivement épiblastique sans intervention de fibroblastes ? Nous avons 
déja donné a entendre que, pour ceux qui s’accrochent 4a la théorie de la 
spécificité des feuillets, ’hypothése d’une métaplasie de cellules épithe- 
liales en tissu collagéne constitue une hérésie. En effet, pareil phénoméne 
semble porter atteinte 4 ce dogme intangible. C’est pourquoi notre obser- 
vation est de la plus haute importance. Elle souléve toute la question de 


la différenciation cellulaire. Plus que jamais, cette question est a l’ordre 
du jour. Les travaux récents de ConkLin, de BracHet, de Bourn en font 
foi. L’étude de ces travaux contribuera peut-étre a jeter une certaine 
lumiére sur la pathogénie des lésions qui nous intéressent. 

D’aprés Bourn, l’ceuf apparait comme une ébauche totale, hétérogene, 
dont le développement est un morcellement, une dissémination plus 
ou moins précoce des différentes propriétés ovalaires, lesquelles confe- 
rent aux cellules leur différenciation spécifique. 

Les blastoméres représentent un centre d’organisation primaire, les 
feuillets un centre secondaire. Les blastoméres sont totipotentiels, c’est-a- 
‘dire qu’ils ont la propriété de différencier tous les éléments cellulaires 
quels qu’ils soient. Mais plus nous avancons dans lontogénése, plus cette 
propriété générale et régulatrice diminue. Au stade de la formation du 
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d’en centre secondaire, c’est-a-dire a celui de la formation des feuillets, les 
>rilles potentialités des différentes cellules sont déja sensiblement réduites. 
S, les ce moment, les feuillets ne peuvent déja plus se substituer les uns aux a 
iques, autres. C’est ce que nous appelons la spécificité des feuillets. A mesure a . 
avons que s’édifient les différents organes, les potentialités se limitent toujours _ - 
et en plus et les potentialités générales finissent par se substituer compléte- _ - 
seron, ment 4 des potentialités spéciales, Finalement, les cellules ne possédent ; 
e des plus qu’une seule fonction dominante. i 
D’autre part, il est prebable que les cellules embryonnaires, tout en se 
; tout différenciant, conservent les propriétés originelles dans leur totalité. 
elles Mais il y a une de ces potentialités qui devient dominante et écrase 
ments pour ainsi dire les autres. Bracuer et d’autres attribuent aux premiéres 
| cap- cellules embryonnaires une double potentialité : la potentialité réelle et 
liales, la potentialité totale. « La premiére exprime ce que réalisera un blasto- 
itique mére dans une ontogénése typique, la seconde est l’ensemble des pro- 
llules priétés qu’un blastomére renferme en puissance et qui ne se traduit 
e-t-il, pas dans les conditions normales. La potentialité réelle n’est qu’une 
Pépi- partie, celle qui se manifeste, de la potentialité totale, celle qui est latente, 
mais qui peut se manifester quelquefois. » Ce phénomeéne de retour a la 
e ces potentialité totale, primitive, ne s’observe d’une facon réguliére que chez 
e par les métazoaires inférieurs et chez les végétaux. Chez les vertébrés supé- 
iquer rieurs, cette régression n’a guére été observée. Une fois que la cellule 
tissu est hautement différenciée, la potentialité totale originelle apparait de 
VONS moins en moins. La métaplasie cellulaire, qui reléve en somme d’un 
de la retour a la potentialité totale, ne serait donc possible que chez les infé- 
yithé- rieurs ; 1a elle est courante ; chez les vertébrés supérieurs, elle ne se pro- 
méne duit pas, dans les conditions normales. Mais la pathologie change bien les 
bser- choses, En effet, dans certains cas, les processus pathologiques paraissent 
mn de capables de maitriser les potentialités réelles, de réveiller les potentia- 
ordre lités latentes et de réaliser ainsi des métaplasies. C’est ce qui s’observe, 
font par exemple, dans les tumeurs mixtes. Ces tumeurs sont de souche &pi- 
taine théliale, par conséquent dérivée de l’épiblaste. Au cours de l’évolution 
de la tumeur, ces cellules acquiérent des attributs de cellules mésen- 
gene, chymateuses (1). Nous y retrouvons, par conséquent, des éléments 
plus mésenchymateux nés des épithéliums par métaplasie. Voila un fait bien 
onfe- extraordinaire qui se heurte aux conceptions biologiques de la spéci- 
ficité des feuillets, mais qui ne peut s’expliquer que par le retour de Ja 
, les potentialité totale latente sous Vinfluence d’un processus pathologique. 
»st-a- Je rappelle également que Salzer, au cours de ses recherches sur la 
aires réparation des plaies de la cornée, a vu des fibres collagénes, cicatri- 
cette 
(1) P. Masson : Les Tumeurs. Paris, Maloine, 1923. 
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cielles, se développer au contact de ces cellules épithéliales qui, dés 
les premiers jours, comblent la perte de substance de la cornée et qui 
doivent étre considérées comme des dérivés des cellules de Ranvier, 

La formation de tissu collagéne dans un organe de souche purement 
épithéliale reléverait, par conséquent, d’un phénoméne biologique de 
régression : sous une influence pathologique, la potentialité réelle est 
étranglée par la potentialité latente. Celle-ci rentre dans ses droits, 
Grace a cette récupération de propriétés ancestrales, la cellule épi- 
théliale est 4 méme de différencier du tissu collagéne. Cette hypothése 
peut étre défendue. Mais, au lieu d’expliquer cette formation de iissy 
collagéne par un phénoméne de métaplasie, nous pourrions faire inter- 
venir celui du métamorphisme tel que le concoit NAGEOTTE. 

NAGEOTTE admet que, dans l’immense majorité des cas, la substance 
collagene est formée directement par l’action des ferments des fibro- 
blastes sur les albumines dissoutes dans le milieu intérieur, I] est vrai 
que cette élaboration est contrélée et gouvernée par l’action régulatrice 
adjuvante ou inhibitrice des éléments nobles. Il y a donc interaction 
de tous les facteurs en présence. Si nous en croyons l’auteur, le déve- 
loppement du derme se fait par l’action directe des fibroblastes, mais 
sous la direction de l’épiderme. 

De plus, NAGEOTTE a démontré que, dans les conditions pathologiques, 
ou expérimentales, la substance collagéne peut résulter d’un métamor- 
phisme de masses albuminoides concrétées sous une autre forme. C’est 
ainsi qu’un caillot de fibrine peut étre transformé sur place en une 
masse de substance collagéne. L’agencement des fibrilles de fibrine dis- 
parait pour faire place a l’agencement des fibrilles de collagéne. On 
peut également observer le métamorphisme d’un cadavre cellulaire en 
un peloton de fibrilles collagénes. NAGEOTTE a vu se transformer le 
protoplasme d’un greffon de cartilage mort en fibres collagénes. 

Le cristallin que nous avons décrit renferme de ces amas de sub- 
stances albuminoides : ce sont les masses granuleuses formées par la 
désintégration de fibres du cristallin. Elles sont habitées par des cel- 
lules épithéliales, dérivées de lVépithélium sous-capsulaire. Ces cellules 
ont sécrété des ferments. Et, sous influence de ces ferments, les masses 
albuminoides se sont transformées en substance collagéne. Nous avons 
noté plus haut que, dans les coupes colorées a l’hématéine-éosine-safran, 
ces masses granuleuses, prenant la coloration rouge de la substance 
protoplasmique, évoluent quelquefois vers la substance collagéne colo- 
rée en jaune. Ce changement de coloration serait un fait a l’appui de 
cette théorie de métamorphisme. 

Nous sommes done en présence de deux théories représentant un 
essai de pathogénie de la singuliére lésion que nous avons rencontrée: 
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celle de la prédominance accidentelle de la potentialité totale et latente 
de la cellule et celle du métamorphisme selon la conception de NAGEOTTE. 
Ce sont les deux seules théories qui actuellement nous permettent une 
interprétation. Je ne choisirai pas entre les deux. 

Comme ophtalmologiste, je dépasserais ma compétence en matiére bio- 
logique si je me décidais pour l'une ou pour lautre. Mais le phéno- 
mene que nous avons observé me paraissait suffisamment important 
pour intéresser non seulement les ophtalmologistes, mais en général 
les pathologistes et surtout les biologistes. I] m’a donné l’occasion de 
soulever la question de la différenciation cellulaire et celle de la spé- 
cificité des feuillets, questions biologiques qui ne manquent pas d’une 


certaine actualiteé. 
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RAPPORTS DES RACINES RACHIDIENNES 
ET DES VERTEBRES '!) 


par 


Paul BANZET 


Au cours d’une opération sur la moelle ou sur les racines rachidiennes, 
il est impossible de savoir exactement, grace aux données classiques de 
lanatomie topographique, quels numéros de paires rachidiennes lon a 
sous les yeux. 

En effet, tous les auteurs qui ont étudié la question de la topographie 
médullaire (et principalement Chipault, Hovelacque) n’ont pu que con- 
clure 4 une extréme variabilité dans la direction, le calibre, le nombre 
des radicules des racines. Variable également le numéro des paires rachi- 
diennes qui correspond aux repeéres cutanés fournis par les apophyses 
épineuses. 

Finalement, lorsque l’on intervient sur la moelle, il est possible d> 
marquer sur la peau le niveau des apophyses épineuses. Mais, la lami- 
nectomie faite et la dure-mére ouverte, il est impossible de savoir, d’aprés 
leurs caracteres macroscopiques, le numéro précis des racines que l’on 
a sous les yeux. Les repéres cutanés ne servent pas davantage a cette 
identification. 

Nous avons repris l’étude de cette question sur les conseils de M. Robi- 
neau et du professeur Rouviére. Nous avons laminectomisé vingt-huit 
sujets. 


Nous avons remarqué qu’aprés ablation des lames, deux détails de !a 
configuration des vertébres pouvaient étre reconnus avec précision : 


(1) Communication présentée a la Société Anatomique, séance du 4 novembre 
1926. 
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A la région cervicale, l’interligne séparant en arriére les apophyses arti- 
culaires. 

A la région dorsale, les apophyses transverses. 

Nous avons cherché si ces repéres ne pouvaient pas servir a recon- 
naitre les racines rachidiennes au niveau de leurs orifices de sortie dure- 
mérienne. 

Nous avons trouvé, sur vingt-sept sujets, une similitude de disposition 
telle que nous pouvons formuler la régle suivante : 

I. — A LA REGION CERVICALE i 
Au niveau, ou légérement au-dessus des interlignes séparant deux 


apophyses articulaires, on voit une paire rachidienne perforer la dure- 


mére. Le numéro de la racine est celui de la vertébre sus-jacente. ‘ 


Il. — A LA REGION DORSALE 


Une paire rachidienne perfore la dure-mére au niveau de la_ partie 
moyenne de chaque apophyse transverse. La racine a le méme numéro 
que lapophyse correspondante. 

Les trois ou quatre premiéres paires dorsales font exception a cette 
régle et perforent la dure-mére au niveau, ou légérement au-dessous du 
bord inférieur de la transverse correspondante. 


lil. —- A LA REGION LOMBAIRE 


® 
Les deux premiéres paires lombaires suivent la régle énoncée pour les 
racines dorsales. Les orifices dure-mériens de la premiére et de la 
seconde paire lombaires correspondent a la partie moyenne des trans- 
verses de méme numéro. 


Nous n’avons pas tenu compte de la disposition observée sur le vingt- 
huitiéme sujet que nous avons disséqué. Il s’agissait d’un pottique, gib- 
beux, chez qui la déformation vertébrale avait entrainé, pour les racines, 
un décalage d’un numéro, 

LA FACGON D’APPLIQUER CETTE REGLE 
SON ILLUSTRATION PAR QUELQUES EXEMPLES 


Avant de pratiquer une laminectomie, on déterminera, de facon pré- 
cise, ’apophyse épineuse de la septiéme cervicale, en se basant, non 
sur sa proéminence, souvent trompeuse, mais sur un repérage radio- 
graphique. 


ad 
| 
4) 
x, 
= 
4 
~ - 
=, 


RAPPORTS DES RACINES RACHIDIENNES ive 


ses arti. Connaissant la position de cette vertébre, il est facile de connaitre 
le numéro des apophyses épineuses correspondant a lincision cutanée 
que l’on aura pratiquée. Dés lors : 

Si nous supposons que lincision opératoire correspond aux apophyses 
ie dure- épineuses de D°, D6 et D’, nous serons conduits par la laminectomie 


recon- 


sur les apophyses transverses correspondantes. I] suffit de savoir le 

0Sition numéro de lune d’entre elles, D6 par exemple. Les méninges ouvertes, 

nous verrons une paire rachidienne perforer la dure-mére au niveau 
de la transverse connue : c’est la sixieme paire dorsale. 

Notre incision correspond a C3 et C4. La laminectomie faite, on sent sur 


td les cétés, Vinterligne séparant les apophyses articulaires de ces deux 
deux 


a dure- 


vertébres. La dure-mére ouverte, nous verrons, a ce niveau, la quatrieme 
racine cervicale perforer l’étui méningé. 

Dans tous les cas, si ’on a déterminé le numéro d’une racine, celwi 
des autres, sus Ou sous-jacentes, est connu également. 

Si, sur des sujets anormalement gras ou musclés, on ne sent pas avec 


parti une netteté suffisante les apophyses transverses, on pourra se baser, pour 
artie 


venniet le repérage, sur la partie externe des lames sectionnées, dont le niveau 


correspond, d’une facon trés suffisamment i, avec celui des 
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wo 


Mossa. —- La vitesse d’accroissement des fibres nerveuses cultivées in vitro 
en fonction de la température. 


M. Mossa montre que les neurites proliférées in vitro peuvent s’ac- 
croitre en longueur a des températures variant entre 25 et 46 degrés, et 
que la vitesse d’accroissement est proportionnelle 4 la température. Le 
maximum de vitesse a été constaté 4 des températures de 42°-43°. Pour. 
tant aussi, a des températures supérieures, jusqu’a 48°, les fibres se 
conservent dans leur intégrité, quoiqu’elles ne s’accroissent pas. : 


BUCCIANTE. La vitesse de la mitose des cellules cultivées in vitro en 
fonction de la température. 


M. Bucciante a démontré que la mitose des myoblastes du coeur cul- 
tivés in vitro peut se dérouler normalement a des températures variant 
entre 32 et 45°, avec une vitesse proportionnelle 4 la température. Pour- 
tant, a des températures encore supérieures, la division mitotique, qui a 
commencé a des températures inférieures, peut s’achever normalement. 

M. Levi. — En réponse a quelques questions de M. Brachet, M. Lévi 
précise que la mitose se déroule normalement aussi 4 des températures 
supérieures et inférieures 4 la température optimum. En ce qui con- 
cerne la comparaison entre le développement de l’embryon et l’accrois- 
sement des cultures, M. Bucciante a observé qu’en gardant les cultures 
pendant longtemps a des températures trés hautes, les résultats sont les 
mémes. Pourtant, il faut étre trés réservé sur ce point, parce qu’il 
est possible qu’une action trés prolongée d’une haute température en 
entrave l’accroissement. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. II, N° 8, NOVEMBRE 1926. | = 
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‘ 
— Les caractéres cytologiques des myoblastes d’embryons de poule: 
i I: cultivés in vitro pendant quatorze mois. 
Morte (J.). — Sur l’évolution cytologique de l’anthérozoide des mousses, 


_ L’auteur a suivi l’évolution des spermatozoides de Mnium punctatum, 
2 Les chloroplastes, d’abord présents dans le tissu spermogéne, perdent 
leur amidon, s’allongent, deviennent filamenteux, puis se résolvent en 

grains isodiamédriques colorables par la fuchsine. 

L’auteur a vu ces grains se grouper a l’extrémité postérieure du noyau, 
S, A la fin de l’allongement de ce dernier, ils forment un capuchon coiffant 
ss sa pointe postérieure et surtout développé au niveau de son bord interne. 
ms ‘in C’est la que se forme dés le début de l’allongement du noyau un grain 


y 7 d’amidon qui disparait avant la mise en liberté de lanthérozoide. 

J . 
ORBAN (J.). Modifications cytologiques dans le testicule adulte a sperma- 
togénese cyclique (corbeau). 


L’auteur projette de nombreux clichés microscopiques qui posent 
ie _ Objectivement les constatations suivantes : pendant les trois derniers 
= mois de Vhibernation, les grandes cellules de l’épithélium tubulaire 


sécrétent selon le processus classique un produit fuchsinophile. Celui-ci 
franchit la basale, pénétre jusque dans les cellules interstitielles glan- 
dulaires, qui, 4 certains moments, forment de véritables manchons de 
résorption, et finalement on assiste a son élimination vasculaire. 

Pour Orban, la participation conjuguée des cellules de l’épithélium 
séminal et des cellules du stroma serait indispensable pour la mise en 
train de la maturation sexuelle. Les différences observées entre les 
animaux domestiques et les animaux sauvages dépendraient de la flexion 
physiologique imposée par les conditions de vie. 


BusaRD (Eug.). Croissance et modelage de la mandibule. 


L’auteur apporte une étude microscopique des phénoménes d’oppo- 
sition et d’érosion qui donnent au maxillaire inférieur sa forme et sa 
structure définitive. La mandibule du chat grandit en avant par oppo- 
sition périostique sur sa surface labiale, tandis que quelques ostéoclastes 
_érodent la région rétrosymphysaire. Elle est élargie d’abord par une 
apposition uniforme de sa surface cutanée, opposition localisée ensuite 
dans sa région distale et angulaire, en méme temps qu’est apparue une 
zone ostéoblastique nouvelle sur la partie mésiale de sa surface linguale. 
Il en résulte un redressement de la courbure mandibulaire dans le plan 
du plancher buccal et un gauchissement du maxillaire avec rejet en 
dehors du bord inférieur. A VDintérieur de l’os, l’équilibre des apposi- 
tions et des érosions aboutit 4 un déplacement des cloisons interalvéo- 
_ laires, les unes vers la symphyse, les autres vers la branche montante, a 
partir d’une zone au repos contenant la deuxiéme prémolaire. 


KEIFFER (H.). — Recherches sur la physiologie de |’amnios humain. 


Pour Keiffer, le « vernix caseosa » de l’enfant 4 terme est surtout le 
résultat de Vactivité sécrétoire en cholestérides et en glycosides de 
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yépithélium amniotique. La peau feetale fournit surtout dans ce complexe 
les cellules épidermiques et une petite proportion de graisses issues des 
glandes sébacées. 


LoTH (EDOUARD). — Considérations générales sur l’anthropologie des parties 
molles. 

L’auteur rappelle qu’ayant été invité par M. Anthony a écrire une 
anthropologie des parties molles, il a terminé ce travail synthétique, un 
volume d’environ 400 pages. Il en cite les conclusions générales, montre 
Yavenir trés favorable de, cette étude particuliére et présente plusieurs 
planches destinées a cet ouvrage. 


Giroup (A.). — Sur les réactions microchimiques des mitochondries. 


M. Giroud expose en partie ses recherches sur la constitution chi- 
mique des chondriosomes, dans lesquels il démontre a coté des lipoides, 
dont d’existence est déja bien établie, la présence de substances protéi- 
ques (réactions microchimiques multiples), formant avec les premiers 
de véritables complexes lipoprotéiques. 


FRANKENBERGER (T.). Sur la morphologie et le développement des voies 
biliaires chez le genre Mus. 


Chez les espéces du genre Mus, qui possédent la vésicule biliaire 
(M. musculus), celle-ci se développe aux dépens d’une portion cystique 
de ’ébauche hépatique. Chez celles qui sont a l’état adulte, dépourvues 
dune vésicule biliaire, il se forme une portion cystique aussi, mais 
plus tard elle se résout en des trabécules hépatiques. 


Lacoste et BAUDRIMONT. — Sur quelques particularités histologiques du 
poumon du dauphin et leur signification fonctionnelle. 


CELESTINO DA Costa (A.). — Sur le développement du tissu paraganglion- 
naire chez le hérisson et sur d’autres types évolutifs de ce tissu. 


L’auteur avait eu l’occasion d’étudier, chez certains cheiropteéres, le 
développement du tissu paraganglionnaire, qui s’y fait d’une facon toute 
schématique et fort nette. Chez le hérisson, les choses se passent autre- 
ment. La pénétration d’éléments sympathiques dans l’ébauche cortico- 
surrénale se fait précocement, avant méme que se soit faite la différen- 
ciation entre éléments ganglionnaires et paraganglionnaires, et elle dure 
longtemps. Les éléments qui ont pénétré et constituent la future moelle 
surrénale se différencient assez tot, plus vite que ceux qui restent er 
dehors, mélés aux cellules nerveuses sympathiques. Celles-ci se déve- 
loppent aussi lentement. A la naissance, la moelle surrénale est bien 
constituée, mais le tissu’ paraganglionnaire extra-surrénal (plexus 
‘eliaque, etc.)-est constitué par quelques cellules déja différenciées et 
un grand nombre d’éléments embryonnaires (sympathicogonies, dans la 
nomenclature de Poll). Ces faits sont & inverse de ce qui se passe chez 


ths 


ae 


7 


t= 
Fa : 
et sa 
)ppo- 
une 
suite 
une 
uale. 
plan 
t en 
posi- 
lvéo- ; 
it le ‘NG 
de 
— 


840 XNX/it REUNION DE L’ASSOCIATION DES ANATOMISTES 


tandis que la moelle surrénale est encore embryonnaire ; celle-ci ne se 
_ développe et ne se différencie cytologiqument que pendant Jes pre- 
_ miéres années, tandis que le tissu ganglionnaire extra-surrénal régresse 
grande partie. 


RAPOosO. — Nouvelles observations sur la formation de l’axe neural aux 
dépens de la ligne primitive. 


La couche superficielle de la ligne primitive prend un aspect épithélial 


neural, Cette couche s’étale en surface, rejetant toujours en dehors l’épi- 
blaste aplati qui est en continuité avec lui aprés une transition brusque. 
_ La couche profonde de la ligne primitive est la zone mésoblastogé- 
nétique. 

‘Dans le cours du développement, la ligne primitive se bifurque dans 
sa portion antérieure, les deux couches devenant indépendantes. La 
couche superficielle constitue ’ébauche neurale. Dans la suite, la bifur- 
cation atteint des niveaux de plus en plus postérieurs, l’accroissement 
ss de ‘la gouttiére neurale se faisant aux dépens de la couche superficielle 
a de la ligne primitive séparée de la couche profonde. 

_ Entre l’épiblaste aplati et la ligne primitive de la gouttiére neurale, 
il y a toujours transition brusque. Il ne prend done aucune part a la 
formation de V’axe neural. 


7 G. LeBoucg. La mensuration de la surface des hémispheres cérébraux. 
= Les lobes cérébraux, dont les sillons ont été rendus béants, sont durcis 
é. dans du formol additionné de glucose, puis plongés dans le liquide 


de Fehling bouillant. Une couche uniforme d’oxyde cuivreux tapisse 
lécorce cérébrale. On détermine la teneur en cuivre: 1° d’une petite 
surface connue, l’étalon ; 2° de la totalité de la piéce. Du rapport de 
ces deux résultats, on déduit la surface totale. ee 


WOLF. Sur les ruptures intra-vitales et spontanées et les lyses du carti- 
lage costal de l’homme. 


DusrRevuIL (G.). — La signification des gaines lymphatiques péri-artérielles 
du poumon. 


La notion de gaines lymphatiques péri-artérielles n’est pas exacte pour 
la majorité des mammiféres, et pour ’homme en particulier. Par contre, 
M. Dubreuil a rencontré chez le boeuf des dispositifs entrevus jadis par 
Renaut et Pierret, qui ont une importance et une disposition trés spé- 
ciales. Il s’agit de gaines lymphatiques presque complétes, au point que 
l’artére ou l’artériole parait libre dans la cavité lymphatique et n’est 
plus rattachée a la paroi que par un méso, parfois trés mince. Ce dispo- 
sitif en gaine lymphatique presque compléte n’existe guére que sur les 
artérioles décrites jadis par l’auteur avec des sphincters lisses en anneau 
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ou en sautoir, dont la réplétion et la déplétion sont totales (au point 
que la lumiére vasculaire est totalement effacée). 

Dés lors, les gaines lymphatiques jouent le réle de véritables séreuses 
dans lesquelles les artérioles peuvent jouer sans que leur mouvement 
retentisse directement sur le parenchyme pulmonaire. 

M. Dubreuil signale seulement ce dispositif, qui existe aussi chez 
dautres mammiféres, ot il a été retrouvé par M. Lacoste. Il ne s’agit 
donc pas d’une disposition trés exceptionnelle, mais au contraire d’une 
regle qui s’applique a des cas semblables ou analogues. 


DuBREUIL-CHAMBARDEL. — Le Tronc axillaire. 


Les branches de Vlartére axillaire ont tendance a former un tronc 
commun qu’on peut nommer Trone avillaire et qui se présente avec des 
modalités trés diverses. 

Ce trone peut donner parfois l’artere humérale profonde, et l’auteur 
la vu deux fois se prolonger sur l’artére interosseuse postérieure 
et remplacer la branche postérieure de l’artére interosseuse anté- 
rieure, formant un long vaisseau satellite dans toute la longueur du 
nerf radial. 

Il faut distinguer ce trone axillaire de l’apparence que peut donner 


une artére superficielle du bras, prémédiane, avec un vaisseau huméral 7 
post-médian qui, aprés avoir fourni une grosse artére humérale profonde, a 
se continue par une gréle artére se jetant dans l’artére interosseuse. . 
Ces dispositions ont une importance au point de vue chirurgical, et oa 
plusieurs se retrouvent dans la série zoologique. 
11-7 
BULLIARD. La brosse de Meleagris gallopavo. " 
L’auteur fait ’étude d’un caractére sexuel : la brosse du dindon, dont - 


’ébauche existe déja a la naissance. Il comprend deux parties : l’une 
commune aux deux sexes, c’est une saillie ovalaire, formée en majeure 
partie de tissu adipeux ; l’autre, particuli¢ére au male, ce sont des crins 
longs et flexueux, qui ont une symétrie bilatérale et ne sont par suite 
que des plumes modifiées, 

Dans la classe des oiseaux, on retrouve des caractéres analogues : 
appendices charnus ou plumes qui peuvent exister isolément, se rem- 
placer d’une espéce a une autre, ou méme se produire simultanément, 
comme dans le cas étudié par M. Bulliard. 


Beccari (V.). — Le nombre des chromosomes dans les cellules génitales de 
« Bufo viridis ». 


Dans les plaques équatoriales des cinéses des cellules génitales pri- : 
maires ou gonocytes, il y a vingt-deux chromosomes : douze macrochr. o-% 
et dix microchr. Dans les plaques de premiére et seconde division de i 
maturation des spermatocytes se trouvent onze chromosomes: six 7 
macrochr. et cinq microchr, La formule de cette espéce semble donc a 
etre 11 x 2. 
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Aron (H.). Développement autonome du bourgeon caudal excisé chez 
V’embryon de « Rana temporaria ». 


L’expérience que l’auteur rapporte a consisté a suivre l’évolution du 
bourgeon caudal excisé chez de trés jeunes larves de Rana temporaria, 
Ce bourgeon est susceptible de se développer en une queue normale et 
complete. Il y a done la un exemple de différenciation spontanée. 

Aprés avoir montré influence de la température, l’auteur analyse les 
facteurs, surtout nerveux, qui jouent pour rendre la vitesse d’accroisse- 
ment de la queue isolée différente de celle d’une queue normale. 


& 


° 


Minianitcu (N.) et Sprnponovitcu (R.). — Contribution a I’étude des 


variations des muscles de |’épaule. 


Se basant sur deux cents préparations, les auteurs résument une 
étude de toutes les variations des muscles de l’épaule : successivement 
ont été notées pour chaque muscle la fréquence de l’indépendance de 
ses chefs, la division de ses faisceaux, l’existence de faisceaux surnu- 
méraires, les connexions avec les muscles voisins ; études poursuivies 
chez ’homme, la femme, les aliénés et les non-aliénés. 

Les auteurs insistent sur la fréquence des connexions uni et pluri- 
musculaires de l’épaule ; celle de Vindépendance du deltospinal décri- 
vent un muscle surnuméraire, qu’ils proposent de nommer « tenseur 
postérieur de la capsule de l’épaule », et quelques autres faisceaux sur- 
numeéraires. Les pourcentages obtenus ne different pas, dans cette sta- 
tistique, entre aliénés et non aliénés, mais sont plus marqués pour 
’homme que pour la femme. 

D’une facon générale, les variations musculaires semblent étre plus 
fréquentes chez les Serbes que dans les autres races étudiées. 


MILIANITCH (N.) et CHuiyvircu (B.). — Recherches sur l’innervation des 
muscles de I’épaule. 


Les auteurs ont recherché, sur soixante préparations, la disposition 
exacte de l’innervation des muscles de l’épaule, notamment le mode de 
ramification de leurs filets nerveux. Pour chaque muscle, ils étudient 
divers types d’innervation et notent la fréquence de chacun d’eux. 

Parmi les dispositions rencontrées, les auteurs décrivent entre autres 
un rameau nerveux qu’ils ont souvent vu se dégager du nerf du sus-épi- 
neux pour le muscle sous-épineux, un rameau articulaire du nerf du 
petit-rond, un cas de dédoublement du nerf sus-scapulaire, les nom- 
breuses variantes d’innervation du grand-rond et du_ sous-scapulaire, 
dont ils proposent de partager les filets nerveux en trois groupes (nerf 
sous-scapulaire interne, moyen et externe). Les auteurs insistent sur 
Pimportance de l’étude de l’innervation faite parallélement 4 celle des 
variations musculaires, au point de vue de la signification de certaines 
de ces variations et de la détermination de l’homologie musculaire. 
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BARBOSO SUEIRO. Note sur la fréquence de quelques variations du rachis 
humain. 

L’auteur a constaté la fréquence, chez des sujets portugais, des varia- 
tions suivantes : 

L’occipitalisation de l’atlas, 4/1409 (0,28 %), plus fréquente chez la 
femme. L’ouverture de V’are neural au niveau de Il’are postérieur de 
Vatlas, chez ’homme 4/76 (5,26 9%), chez la femme 2/76 (2,63 %) et 
6/152 (3,94 %) pour les deux sexes ; au niveau de la cinqui¢me vertebre 
lombaire, 2/76 (2,63 %) chez Phomme, 3/76 (3,94 %) chez la femme et 
5/152 (3,28 %) pour les deux sexes ; au niveau de la troisiéme et qua- 
trieme vertébre lombaire,-1/76 (1,31 %) chez homme et 1/152 pour les 
deux sexes ; au niveau du sacrum, 2/76 (2,63 %) chez Vhomme et 2/152 
(1,31 %) pour les deux seexs. Il a trouvé aussi des variations numériques 
du rachis, 1/76 (1,31 %) chez V’homme, 2/76 (2,63 %) chez la femme 
et 3/152 (1,97 %) pour les deux sexes. La soudure des vertébres s’est 
présentée entre l’axis et la troisiéme cervicale: 1/76 (1,31 9%) chez 
Yhomme, 2/76 (2,63 %) chez la femme et 3/152 (1,97 9%) pour les deux 
sexes; entre la neuviéme et la dixiéme dorsale 1/76 (1,31 %) chez 
homme et 1/152 (0,65 %) pour les deux sexes ; entre la quatriéme et 
la cinquiéme lombaire 1/76 (1,31 %) chez la femme et 1/152 (0,65 %) 
pour les deux sexes. 

L’auteur étudie ensuite sur les soudures lombo-sacro-coccygiennes. II 
a rencontré la sacralisation de la premiére coccygienne 23/76 (30,26 %) 
chez ’homme, 32/76 (42,10 %) chez la femme et 55/152 (36,18 %) pour 
les deux sexes; la sacralisation peut se produire entre la base du 
coccys avec le sommet du sacrum, sans participation des angles laté- 
raux du coccys, ou avec leur participation de lun ou de tous les 
deux. Il y avait un cas (chez ’homme) ow la sacralisation se pro- 
duisait uniquement par langle droit du coccys. La sacralisation des 
deux premiéres vertébres coccygiennes s’est présentée 1/76 (1/31 %) 
chez Vhomme et 1/152 (0,65 %) pour les deux sexes. Il a trouvé la sacra- 
lisation de la cinquiéme lombaire 3/76 (3,94 %) chez la femme et 3/152 
(1,97 %) pour les deux sexes; de la sixiéme lombaire 1/76 (1,31 %) 
chez la femme et 1/152 (0,65 %) pour les deux sexes ; la sacralisation 
de la sixiéme lombaire et de la premiére coccygienne 1/76 (1,31 %) 
chez ’homme, soit 1/152 (0,65 %) pour les deux sexes ; la sacralisation 
de la cinquiéme lombaire et du coccyx tout entier 1/76 (1,31 %) chez 
la femme, soit 1/152 (0,65 %) pour les deux sexes. La lombalisation de 
la premiére sacrée (c’est la similitude de cette vertébre avec une lom- 
baire) s’est présentée 1/76 (1,31 %) chez homme, soit 1/152 (0,65 %) 
pour les deux sexes ; la lombalisation de la premiére sacrée avec sacra- 
lisation de la premiére coccygienne 2/76 (2,63 %) chez ’homme, soit 
2/152 (1,31 ©) pour les deux sexes. L’auteur appelle l’attention sur cette 
variation, puisqu’elle peut étre prise pour une sacralisation de la der- 
niére lombaire 4 défaut d’examen de tout le rachis ; c’est une pseudo- 
sacralisation de la derniére lombaire. 


SALAZAR (A.-L.). — Coloration spécifique du mucigéne et du mucus interme- 
diaire par la réaction tanno-ferrique. 


Les réactions du mucigéne sont encore discutées ; Moreaux et Chan- 
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gus, par exemple, indiquent des réactions contradictoires. I] est inté- 
ressant d’indiquer que la réaction tanno-ferrique de l’auteur colore Je 
mucigéne en noir, le mucus intermédiaire en noir, gris-noir, gris, ces 
_ gradations de tonalité correspondant a Vévolution du mucus. 

La technique de la méthode se trouve décrite en détail dans le C. R. 
Soc. Biol. et dans VAnatomical Record. 


Kostnkr (CHARLES). — La valeur anthropologique des variétés dans |’inner- 
vation cutanée du mollet et du pied. 


Les signes progressifs de innervation cutanée (c’est-a-dire la branche 
terminale longue du nerf petit sciatique, l’existence de l’anastomose des 
nerfs saphénes du mollet, pour former le nerf sural ; le développement 
excessif du nerf accessoire du nerf saphéne externe ; l’élargissement du 
champ qd innervation du nerf cutané dorsal latéral du pied), qu’on ne 
rencontre que chez ’homme, sont plus fréquents en Angleterre (Iles 
Britanniques), moins fréquents en Italie (Naples, Arcole), et plus rares 
dans la région de Wilno. Le signe primitif (c’est-a-dire le manque d’anas- 
tomose des nerfs cutanés du mollet ; le manque absolu ou le développe- 
ment insuffisant du nerf accessoire du sphacéne externe ; l’élargissement 
du champ d’innervation du nerf péroné profond et la branche termi- 
nale du nerf saphéne interne) qu’on ne rencontre en général que chez 
les animaux (les singes en particulier), sont plus fréquents, au contraire, 
dans la région de Wilno et rares en Angleterre. La population d’Italie 
(Naples, Sicile) tient le milieu a cet égard. En ce qui concerne la région 

de Wilno, les signes primitifs se rencontrent plus fréquemment chez 
sm population de nationalité russe (orthodoxe). 


BERGER (L.) et Masson (P.). — Les cellules interstitielles du testicule sont- 


elles sympathicotropes ? 


M. L. Berger a donné le nom de cellules sympathicotropes a des élé- 
ments que l’on trouve a l’état normal dans le hile de Vovaire humain. 
Ces éléments sont groupés en cordons ou en amas et toujours situés dans 
les nerfs sympathiques ou a leur voisinage immédiat. M. L. Berger a pu 
montrer que les nerfs de lalbuginée testiculaire et du cordon sperma- 
tique contiennent toujours des cellules exactement semblables aux pré- 
cédentes ; et que d’autre part elles ont exactement les mémes caractéres 
morphologiques que les cellules de Leydig. 

Cette similitude a incité les auteurs 4 rechercher si les cellules de 
Leydig, ou cellules interstitielles, ne méritent pas, elles aussi, le nom de 
cellules sympathicotropes. Ils ont étudié a ce point de vue des testi- 
cules humains cedématiés ou involués de sclérose, plus favorables pour 
cette recherche que des testicules normaux, et pu constater les rapports 
constants des cellules interstitielled intratesticulaires avec des filets 
nerveux et la continuité de leur cytoplasme avec le syncitium névroglique 
de ces nerfs. Tenant compte de ce fait que l’orientation nerveuse de ces 
cellules est incomparablement plus précise que leur orientation vascu- 
ldire, les auteurs émettent l’hypothése que le sympathicotropisme des 
cellules de Leydig est en rapport avec l’émission de leurs produits de 
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sécrétion dans les nerfs. Si cette hypothése était vérifiée, le mode de 
secrétion des cellules interstitielles serait un nouvel exemple de neuro- 
crinie. 

M. Pot GERARD, — L’expression sympathicotrope ne pourrait-elle pas, 
si ton admet un mécanisme inverse, étre aussi heureusement changée 
en celle de sympathicotrophes ? 

M. Masson. — Le mot sympathicotrope me parait le plus expressif et 
le plus juste. Tropisme signifie orientation histophysiologique, mais pas 
forcément translation. Le géotropisme et le phototropisme d’une plante 
se manifestent en dehors de toute translation de celle-ci. 

Quant A Vidée que les cellules dites sympathicotropes pourraient bien, 
non pas étre attirées, mais attirer les nerfs vers elles, je la crois insou- 
tenable. Si elle était exacte, les cellules qui nous occupent seraient iou- 
jours 4 l’extrémité d’un nerf et l’on ne comprendrait pas comment ce 
nerf pourrait continuer son chemin au dela de ces cellules, comme il le 
fait dans lV’albuginée et dans lovaire. 


M. Bracuert croit qu'il y a confusion a rassembler sous une méme déno- _ 
mination des organites différents par leur origine et leur signification. val 


Les cellules sympathicotropes issues des gaines de Schwann, les com- 
plexes sympathico-insulaires de Van Campenhout n’ont qu’une analogie 
d’aspect histologique. Pour le progrés de leur analyse, M. Brachet pense 7 
qu’il faut les distinguer. 

Pour M. p—E WINIWARTER, On ne peut faire abstraction du fait qu’il 
existe, d’aprés ses recherches sur l’ovaire et le testicule humains, deux 
éléments d’origine différente : des cellules interstitielles d’origine con- 
jonctive et des cellules d’origine nerveuse, qu’on les appelle phéo- 
chromes ou sympathicotropes. Ces deux espéces se retrouvent chez 
ladulte, et M. de Winiwarter ne pense pas qu’on puisse les homo- 
loguer, 


Il, — DEMONSTRATIONS 
DeBEYRE (A.). — Rapports de l’amas endocrine primitif du pancréas avec 


le tissu exocrine et les vaisseaux. 


L’auteur présente des piéces de démonstration : 

1° Reconstitution en cire par la méthode de Born: intestin moyen 
pancréas ventral et dorsal de ’embryon de quatorze jours (rat) ; 

2° Reconstitution en cire par la méthode de Born (grossissement : 310): 
une portion du pancréas dorsal reconstitué montre les rapports du tissu 
exocrine avec les vaisseaux porte hépatique et splénique, le mode d’appa- 
rition des premiéres ébauches de Vamas endocrine primitif pancréa- 
tique ; 

3° Reconstitution du pancréas dorsal, par la méthode stéréographique, 
sur lames de verre ; modéle transparent permettant de voir les rapports 
de ’'amas endocrine primitif pancréatique avec le tissu exocrine et avec 
les vaisseaux. 

4° Reconstitution des vaisseaux capillaires par la méthode stéréo- 
graphique, sur lames de verre : modéle transparent, montrant la dispo- 
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sition des vaisseaux capillaires qui précédent, au centre de l’ensemble 
des cordons variqueux primitifs anastomosés en bague, l’apparition de 
l’amas endocrine pancréatique ; 

5° Préparations ou dessins particuliérement suggestifs (coupes en 
série) .montrant : a) le mode de formation des cordons pancréatiques 
primitifs et leurs ramifications monopodiques ; b) lamas endocrine pan- 
créatique plein, formé de cellules rappelant par leur aspect les cellules 
de Vilot adulte ; c) la disposition des capillaires larges au pourtour de 
l’amas endocrine multilobé, dans lequel ils ne pénétrent pas. 

Le pancréas ventral et le pancréas dorsal donnent naissance a du 
tissu endocrine. La différence de production est d’ordre quantitatif et 
presque tout le tissu endocrine pancréatique vient du pancréas dorsal, 

L’ensemble de la glande pancréatique s’incurve pour former avec le 
pancréas ventral une sorte d’anneau ouvert, ot apparaissent de !arges 
vaisseaux capillaires. C’est dans cette région, précisément, que _nait, 
ramassé suivant axe de Vorgane, au niveau des anastomoses ou des 
bifurcations des cordons primitifs pancréatiques, l’amas endocrine pri- 
mitif, 

On n’observe pas de cellules endocrines a la surface externe de Ja 
glande pancréatique. 

L’amas endocrine primitif est uniquement constitué de cellules troubles, 
rappelant Vaspect des cellules bordantes de la muqueuse gastrique. De 
larges capillaires entourent cet amas et, sans pénétrer a l’intérieur de Ja 
masse endocrine, ils découpent sa surface et la rendent bosselée, irré- 
guliére : Vaspect multilobulé de l’ensemble. 

Par ces dispositions s’établit de bonne heure la fonction endocrine 
dans des organites transitoires, « ilots de Laguesse », ou premiéres for- 
mations endocrines, qui feront place aux ilots de Langerhans-Laguesse. 


Enrico Feperici (travail posthume). Sur les conséquences de |’ablation 
de l’ilot sanguin médio-ventral de Rana fusca sur l’hématogénése. (Démons- 
tration). 


Cette opération a été réalisée sous l’inspiration du professeur Brachet 
sur des embryons de grenouille a des stades jeunes, au moment de l’appa- 
rition du bourgeon caudal. Elle détermine une disparition totale ou 
partielle de la quantité de sang, ainsi qu’il ressort de la comparaison 
du coeur et des vaisseaux des témoins, gorgés de globules rouges, et des 
opérés, ott le systeme vasculaire ne contient souvent que du plasma et 
quelques globules blancs. 


Van CAMPENHOUT. Complexes sympathico-insulaires du pancréas embryon- 
naires chez le chien et chez l’homme. 


L’auteur montre l’existence de connexions sympathico-insulaires dans 
le pancréas de ’embryon de chien, Ces connexions, que l’auteur avait 
déja mises en évidence chez le mouton, présentent ici une intimité sur- 
prenante. Elles se retrouvent pendant toute la vie embryonnaire et chez 
Vadulte 
Des aspects semblables peuvent étre observés chez ’embryon humain 
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KEIFFER. — La glande myométriale de l’utérus humain. 


L’auteur montre des préparations de muscle utérin a différents stades 
de la gestation chez la femme précisant le développement des tissus 
appelés glande myométriale (Ancel et Bouin) chez la lapine. 


Hit (J.-P.). - Heématopoiese dans le placenta de singes sud-ameéricains. 


GOORMAGHTIGH (N.) et ELaur. Démonstration de zones ‘onctionnelle- 
ment différentes au sein de la médullo-surrénale. 

Particulierement chez les grands animaux, la zone périphérique juxta- 
corticale présente une vascularisation plus complexe et plus favorable 
aux échanges (polymorphisme cellulaire) que la zone profonde, ot les 
cordons sont plus compacts et les éléments cellulaires moins différen- 
ciés. Chez Vhomme, la différence de taille entre les noyaux des zones 
périphérique et centrale est remarquable. 


CELESTINO DA Costa (A.). Démonstratiens diverses. 


L’auteur montre : 1° Des préparations de la surrénale d’un rongeur 
exotique (Brésil), Cawlogenys paca, dont la médullaire est excessivement 
petite par rapport au cortex ; 

2° Une coupe de surrénale de hérisson, traitée par la méthode de 
Cajal 4 argent réduit, dont la substance médullaire présente une réduc- 
tion argentique trés marquée, sous forme de nombreuses petites granula- 
tions noires intracellulaires, Cette réaction a été décrite en 1905 par 
Laignel-Lavastine et Vannée suivante par l’auteur. Elle est identique 
4 la réaction obtenue par Kutschera-Aichenberg, et par Ogata avec le : 
nitrate d’argent ammoniacal. 

3° Des préparations de surrénale d’embryon de chat de 73 millimétres 
fixées par le Flemming-Benda, colorées par la méthode de Benda et par 
’hématoxyline au fer Van Gieson-éosine ; les cordons médullaires sont 
encore épars parmi les cordons corticaux, les cellules médullaires con- 
tiennent des inclusions (grains, batonnets) fortement colorées, identi- 
ques 4 celles décrites par Stoerk et Haberer chez le chat adulte ; leur 
présence témoignant d’une grande activité cellulaire de la moelle sur- 
rénale du foetus ; 

4° Implantation d’un ceuf de hérisson dans la muqueuse utérine. Vési- 
cule trophoblastique, entourée, dans quelques points, de débris épithé- 


liaux. L’épithélium manque dans la zone d’implantation. Bouton © 
embryonnaire compact sous sa face profonde, vésicule endoblastique : ; 
déja existante. 


5° Ilots vasculaires de Wolff dans l’amnios, entre le mésoblaste et 
Yectoblaste, chez un embryon de cobaye de quatre mytomes. 

6’ Coupe d’un embryon de hérisson (7 mm. 5), montrant Vorigine 
neurale des cellules de Schwann ; migration de ces cellules, venant de 
la paroi du rhombencéphale au long d’une des racines du pneumo- 
gastrique. 

7° Deux coupes d’embryons de hérisson au méme stade (12 mm.). 
Line, d’une piéce, traitée par la méthode de Cajal a Vargent réduit, 
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montre les fibres trés bien imprégnées, mais les noyaux de Schwann 
ne peuvent pas se distinguer des éléments mésenchymateux voisins ; 
l’autre coupe, d’une piéce fixée dans le Zenker et colorée par l’Hei- 
denhain-éosine, montre au contraire les noyaux de Schwann, avec des 
caractéres qui empéchent de les confondre avec les noyaux voisins, 


DEMONSTRATIONS SUR L’APPAREIL DE GOLGI 


M. Turchini présente des préparations montrant la position variable 
de l'appareil de Golgi dans diverses cellules glandulaires, 


Girnoup (A.). — Variations de position de l’appareil de Golgi. 


Les observations de l’auteur sur le tube rénal montrent que la position 
de Vappareil de Golgi dans une cellule ne peut étre considérée comme 
caractérisant le pole excréteur de cette derniére et par suite comme 
définissant sa polarité fonctionnelle. Les variations de position, qui 
peuvent aller jusqu’éa l’inversion, sont dues 4 un simple refoulement de 
l'appareil par des enclaves plus ou moins apparentes localisées au pole 
cellulaire apical. 7 


= 
GOORMAGHTIGH (N.). — Démonstration du chondriome et de I’appareil de 


Golgi de la cellule lutéinique de la chienne. 


Différenciation variable du chondriome d’apreés le stade de la gros- 
sesse ; orientation artérielle du chondriome. Localisation constante de 
lappareil de Golgi ; correspondance avec les canalicules de Holingren ; 
rapports avec les gouttelettes grasses et lipoidiques ; rapport de l’appa- 
reil de Golgi avec les vésicules excrétées. 


ParaT (M.). — Démonstration sur le vacuome et l’appareil de Golgi. 


M. Parat fait, au nom de ses collaborateurs et au sien, une démonstra- 
tion sur le vacuome et l’appareil de Golgi. Il présente vingt préparations, 
dont dix aprés coloration vitale et dix aprés imprégnation métallique 
a ’osmium (technique de Kelatchef) ou 4 l’argent (technique de Da Fano 
et de Cajal), Ces préparations ont trait a lévolution sécrétoire dans les 
glandes salivaires de la larve du chironome, a la structure des cellules 
épithéliales (peau d’alevin de truite), des cellules nerveuses (bulbe de 
jeune rat), des cellules sexuelles males (spermatogénése d’escargot, de 
discoglosse et de cobaye), des cellules sexuelles femelles (ovogénése de 
perche), des cellules cartilagineuses. 

Les préparations les plus caractéristiques sont celles du cartilage au 
niveau de la zone d’ossification : elles montrent d’une part l’appareil de 
Golgi imprégné dans les cellules normales, dans les cellules sériées, dans 
les cellules hypertrophiées, et d’autre part le vacuome coloré vitalement 
dans les cellules normales, sériées, hypertrophiées. Par cette présentation 
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et cette mise en paralléle des deux séries de préparations, l’auteur tend 
4 prouver que la localisation, le volume, la disposition et l’évolution de 
Golgi et du vacuome (appareil vacuolaire et ses dérivés) sont identiques, 
et que le premier ne représente que le second plus ou moins déformé 
et imprégné par le métal (osmium ou argent) utilisé. Il est de fait que 
révolution tout a fait caractéristique : appareil réticulé (von Bergen) et 
yvacuome trés localisés dans les cellules normales, souvent bipolarisés 
dans les cellules sériées, éparpillés enfin dans les cellules hypertrophiées, 
de par leur homologie assez suggestive. 


La démonstration de M. Parat fut suivie d’une discussion a laquelle 
prirent part MM. Craccio, Dursperc, G. Levi, Corti. M. Craccio, plus 
absolu encore que M. Parat, affirmant que ni l’appareil de Golgi ni le 
yvacuome n’ont d’existence véritable, et que ces deux formations ne 
sont que l’expression d’une altération, d’un démarquage, d’une véritable 
lipophanérose cytoplasmique ; M. Corti soutenant au contraire des idées 
tres voisines de celles de M. Parat, mais adoptant le terme de lacunome ; 
M, DuESBERG maintenant la conception classique, et M. G. Levi affirmant 
que dans les cellules en culture, particuliérement favorables a Pobserva- 
tion vitale, il est impossible d’observer un appareil réticulaire interne 
quelconque. 

Tous ces auteurs dont les vues sont, on le voit, assez divergentes, se 
sont cependant mis en principe d’accord pour admettre qu’il existe 
dans le cytoplasme une zone de réactions trés particuliéres dont l’étude 
doit encore rester a l’ordre du jour. 


LUCIEN CORNIL. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Il, N° 8, NOVEMBRE 1926. 
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CENTENAIRE DE LA SOCIETE ANATOMIQUE 


En ouvrant la séance, le président rappelle que la Société a décidé 
de célébrer son centenaire en tenant une réunion solennelle le jeudi 
16 décembre 1926. 

La réunion comportera deux séances, le matin, 4 10 heures, et laprés- 
midi, 4 15 heures, qui auront lieu au petit amphitéatre de la Faculté de 
Médecine. 

Cette date a été choisie afin qu’elle coincide avec les fétes du cente- 
naire de Laénnec (13, 14 et 15 décembre 1926). 

La Société a mis a l’ordre du jour des séances la question suivante : 
Conceptions anatomiques actuelles de la tuberculose pulmonaire. 

L’exposé en a été confié a deux rapporteurs : 

M. le professeur LeTULLE (de Paris), et M. le professeur DE Meyey- 
BURG (de Zurich). 

Aprés la lecture des rapports, des communications seront faites sur 
la question mise a l’ordre du jour. Les membres de la Société qui dési- 
rent prendre la parole sont priés de bien vouloir s’inscrire dés main- 
tenant auprés du secrétaire général. 

Un banquet par souscription aura lieu le jeudi 16 décembre, 4 12 h. 45, 
au Cercle de la Renaissance. Les personnes qui désirent y prendre part 
sont priées de s’inscrire le plus tot possible auprés du secrétaire général: 
D* RoGer Leroux, 21, rue de l’Ecole-de-Médecine, Paris. 

La cotisation approximative sera de 50 francs. 


— A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


ROLE RESPECTIF DES VEINES ET DES ARTERES DANS LA GENESE 
DE CERTAINS TROUBLES DE LA CIRCULATION CUTANEE 
par 


A.-C. Guillaume 


Dans notre précédente réunion (séance du 16 juillet 1926), javais, a 
la suite d’une communication de M. G. Delater et R. Hugel, consacrée 
a Vanatomie pathologique orthostatique par insuffisance veinulaire, pré- 
senté une série d’observations rectificatives ; j’avais notamment fait 
remarquer a M. Delater que ces états de cyanose sus-malléolaire n étaient 
pas, comme il le pensail, la conséquence de troubles veineux localisés 
aux régions sus-malléolaires, mais qu’elles sont dues, en réalité, 4 uit 
spasme artériolique étendu (dont on constate l’existence en d’autres 
parties du corps) compliqué de stase veineuse ; la pathogénie de ces 
états (qui se rattachent, d’ailleurs, 4 des troubles endocriniens et sym- 
pathiques) n’est done pas une pathogénie veineuse, mais  artérielle. 
Pour ne pas allonger une discussion déja fort longue, j’avais demandeé a 
M. le Président de bien vouloir inscrire 4 ordre du jour de notre séance 
@aujourd’hui la suite de cette discussion, me proposant d’étudier deux 


bis 
p4 
AD fis 
ce 
e} 
ve 
: le 
r 
a 
: é 
( 
ve 
( 
| 
Act 
3 


décidé 
> jeudi 


apres. 
ulté de 


cente- 


vante : 


MEYEN- 


es sur 
i dési- 
main- 


h. 45, 
part 
néral: 


ais, a 
acrée 
preé- 
fait 
aient 
ilisés 
1 uit 
utres 
Ces 
sym- 
elle. 
dé a 
ance 
leux 


s, A. 193 SEANCE DU 4 NOVEMBRE 1926 853 


points se rattachant a ces problemes : 1° le role d'une prétendue force 
propulsive des veines (fonction motrice des veines), dont M. Delater 
admet l’existence et qui, pour lui, serait le point de départ de Vinsuf- 
fisance veinulaire, caractéristique a ses yeux des états qui faisaient 
Yobjet de sa communication ; 2° les rapports existant, 4 mon avis, entre 
les troubles artériels et les troubles veineux, 


L’existence d’une ‘force propulsive des veines, d’une fonction motrice de 
ces vaisseaux (comparable a la fonction motrice des artéres) me _ parait 
extrémement douteuse, et je ne pense pas que l’on puisse invoquer son inter- 
vention dans la genése des_troubles observés en clinique humaine. Une série de 
faits physiologiques (que d’autres faits physiologiques contredisent d’ailleurs 
en partie) semblent indiquer qu’il peut exister dans certaines veines, surtout 
les veines viscérales de la veine porte, des variations de calibre qui pour- 
raient ¢tre sous la dépendance d’une contraction pariétale ; mais dans les 
veines de homme, celles des membres en particulier, rien de semblable n’a 
été observé (& ma connaissance, tout au moins) ; d’ailleurs de nombreuses 
considérations laissent persister un fort doute quant a la légitimité de lattri- 
bution de ces réductions de calibre observées 4 une contraction active des 
parois veineuses ; on doit, d’une part, en effet, faire remarquer avec Bayliss 
que « pour les veines comme pour les capillaires, il est fort difficile de dis- 
socier les modifications passives dues a l’appoint sanguin des artérioles » ; 
dautre part, on ne doit pas oublier qu’il faut distinguer entre une contrac- 
tion musculaire et une rétraction (qui n’est qu’une variété de ces propriétés 
Wirritabilité sur lesquelles A. de Haller attirait l’attention voici deux siécles). 
Ceci dit, voyons si l’on trouve, en clinique, un indice quelconque de l’existence 
dune force propulsive des veines. La marche du sang dans les veines, marche 
réguliére qui va a l’encontre de contractions pariétales, est la résultante algé- 
brique de deux groupes de forces antagonistes : un groupe de forces agissant 
dant le sens centrifuge et qui tend a s’opposer a Vécoulement du sang vers 
le caur (frottement du sang sur les parois, + poids de la colonne de sang 
contenu dans les veines ou pression hydrostatique, qui est négative quand le 
membre est élevé au-dessus du plan horizontal passant par les chambres auri- 
culaires et pour les veines situées au-dessus du plan des oreillettes) ; un 
groupe de forces agissant dans le sens centripéte et qui tendent a pousser le 
sang vers le coeur (pression sanguine aprés passage dans les artérioles ou 
résiduelle de la force propulsive cardiaque et artérielle, + appel cardiaque 
ou pression négative par rapport @ la pression atmosphérique, due & la dias- 
tole cardiaque, + forces propulsives éventuelles dues au jeu des muscles 
des membres et a l’aspiration due aux mouvements respiratoires de la cavilé 
thoracique) ; la présence de valvules sur le trajet des veines limite d’une part 
la hauteur de la colonne sanguine dans les veines, réduisant ainsi la pression 
hydrostatique, d’autre part intervient comme le clapet d’une pompe, pour 
rendre efficace l’action intermittente d’expuition produite par la contraction 
des muscles striés des membres. Ainsi le moment hydraulique qui traduit 
la progression du sang dans les veines est indiqué par l’équation : Frofte- 
ment + Pression hydrostatique < Résiduelle artérielle + Appel cardiaque 
+ Appel thoracique + Eventuellement (effort de marche) mouvements mus- 
culaires. Cette équation met bien en lumiére le réle des divers facteurs dans 
la genése des stases veineuses pathologiques. L’élévation de la pression hydro- 
statique (insuffisance des valvules des veines), la réduction de la résiduelle 
artérielle (vaso-constriction), la réduction de l’appel cardiaque ou thoracique 
(insuffisances cardiaques, réductions de l’amplitude thoracique), la réduction 
du jeu des muscles des membres (impotence fonctionnelle), sont autant de 
facteurs qui diminuent l’écart existant normalement entre les deux membres 
de l’équation, créant ainsi la stase veineuse. 

Les nombreuses recherches que j’ai faites sur la circulation capillaire et 
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artérielle m’ont montré que les capillaires se comportent sans cesse comme 
les veines (pression sanguine, régime circulatoire), dont ils ne sont, a mon 
avis, qu’un premier trongon différencié dans un but d’échanges plasmo-tissy- 
laires. Si les veines intervenaient pour leur propre compte (fonction motrice) 
dans les faits de la circulation, on devrait noter des conditions circula- 
toires différentes dans les veines et dans les capillaires ; or, ceci n’est jamais 
le cas, tandis qu’on observe constamment des réactions inverses des conditions 
circulatoires dans les artéres d’une part, dans les capillaires et les veines d’autre 
part ; en outre, fait capital, quand il se constitue une stase veineuse (pour 
d’autres raisons qu’un fléchissement de l’appel thoracique), on note toujours, 
en suivant l’évolution des troubles dans le temps, que l’ordre de succession 
des phénoménes est le suivant : 1° réduction de l’apport artériel ; 2° réduction 
du passage et de la pression sanguine dans les capillaires ; 3° stase veineuse 
rétrograde surajoutée. 

L’étude de nombreux malades m’a montré, de plus, que dans la plupart des 
états que l’on qualifie de veineux, la réduction de l’apport artériel est la régle 
(uleéres trophiques qualifiés de variqueux, varicosités, etc.), et dans deux 
tas j’ai noté, chez des sujets jeunes, l’apparition de varices dans un membre 

yant, par suite de blessure, subi la ligature artérielle, le membre symétrique 
restant indemne de toute atteinte veineuse. 

Enfin, bien que l’argument thérapeutique n’ait qu’une trés médiocre valeur 
en physio-pathologie, il y a lieu de noter que les médications qui agissent, 
d’une fagon active, sur les états veineux sont des médications a action vaso- 
dilatatrice. 


Toutes ces raisons, dont j’exposerai le détail ailleurs, me font con- 
clure que la pathologie veineuse est, d'une facon trés fréquente, une 
conséquence d'une atteinte artérielle, et que rien, dans les faits observés, 
ne permet de penser, dans ces états, notamment les états visés par 
M. Delater, qu'il peut intervenir, a titre de « primum movens », ou méme 
a@ un titre important quelconque, une insuffisance veinulaire par perte 
de fonction motrice des veines ; tout ce que l’on doit admettre, c’est que, 
par suite de l’altération du sang (réduction trés poussée de l’oxyhémoglo- 
bine), les parois des veines s’altérent a la longue et prennent laspect 
variqueux, 


Discussion. — M. Delater. — Je me plais a 1econnaitre la courtoisie 
avec laquelle M. Guillaume a bien voulu me faire partager, dans son 
laboratoire de VHotel-Dieu, ses constatations capillaroscopiques et me 
permettre de confirmer ce que j’ai — déja des relations de balan- 
cement entre les veines et les artéres et de la subordination, seu'e obser- 
vée jusqu ici, de celles-la vis-a-vis de celles-ci. 

Si je me limite aux objections qu’il m’apporte aujourd’hui, je retiendrai 
le document qu’ont apporté certains auteurs en signalant la contrac- 
tilité manifeste de certaines veines du thorax ou de l’abdomen. Si celles-ci 
se contractent, pourquoi refuserait-on la méme fonction aux veines du 
membre inférieur jeune, puisqu’elles ont des fibres lisses beaucoup plus 
puissantes que toutes les autres veines ? Je me permets de rappeler en 
effet que, chez les jeunes, les veines du membre inférieur ont une tunique 
musculaire deux fois plus épaisse qu’aux membres supérieurs et dans le 
tronc ; leurs grandes collectrices y ont méme trois couches, disposition 
qui leur est absolument propre. Au cours de l’existence, ces tuniques, 
aprés un temps d’hypertrophie, diminuent au contraire d’importance 
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pour laisser place a du tissu fibreux chez le vieillard : leur atrophic 
conditionne les varices. 


M. Guillaume voudra-t-il bien me dire quels sont les plus gros vais- 
seaux que la capillaroscopie lui permet de voir ? j’ai peur que la péné- 
tration de ses objectifs ne lui permette pas de dépasser les. branches de 
retour des anses capillaires. Or, Ranvier nous apprend que, au dela du 
capillaire, le vaisseau se dilate sans s’armer tout d’abord de fibres lisses. 
Ce n’est qu’assez loin qu’apparaissent des anneaux contractiles de plus 
en plus rapprochés, Et je ne pense pas que l’on puisse conclure des cons- 
tatations faites sur une branche veineuse non musclée au fonctionnement 
des plus gros vaisseaux, Toutefois, si nous nous en tenons a ces consta- 
tations capillaroscopiques, je me permeitrai de relever que l’aspect des 
capillaires dans les cyanoses est précisément celui des stases par liga- 
ture: il y a encombrement des veinules par arrét en aval, en V’espéce 
par augmentation de la pesée de la colonne sanguine. D’autre part, il ne 


‘semble pas que, dans la cyanose, le capillaire veineux s’adapte a son 


contenu ; il est facile de constater que la dilatation dépasse le calibre 
quexigerait celui-ci : ces hématies flottent librement, animées parfois 
d’un mouvement pendulaire que ni la force résiduelle de la pression arté- 
rielle ni aspiration thoracique ne suffisent 4 supprimer. I] y a encom- 
brement ; les hématies stagnent parce qu’il n’y a plus d’action muscu- 
laire propre suffisante. 

Quant aux relations de subordination relevées par M. Guillaume entre 
les varices tronculaires et un état d’hypertonie artérielle, je pense qu’il 
serait audacieux de vouloir en faire une nécessité, car nombreux sont 
les hypertendus sans varices, et nombreux les variqueux sans hyperten- 
sion, méme locale. Or, celle-ci suppose une artério-constriction, une 
hypersympathicotonie. La relation manque. 

M. Guillaume. — Aux objections que M. Delater fait 4 nos conclusions, 
je répondrai point par point en suivant ordre de son argumentation : 
1° Il n’est pas exact de dire que les veines ont une riche musculature; 
examen des veines montre, dans la média, de trés rares fibres muscu- 
laires noyées dans du tissu conjonctif, rien qui évoque l’idée, sauf dans 
les veines viscérales artérialisées, des tuniques artérielles ; 2° il ne faut 
pas, du point de vue anatomique, confondre capillaire et veine et par- 
ler de capilaires veineux, il y a des veines et des capillaires, ces der- 
niers réduits 4 un endothélium doublé d’une résille discontinue de fibres 
musculo-nerveuses et de cellules de Rouget ; 3° il ne faut pas confondre 
lilatation (phénomeéne actif) et distension (phénoméne passif) ; et sur 
ce point je veux faire remarquer que, si l’on vide une veine de son sang, 
elle ne se rétracte pas, mais s’aplatit sans changer beaucoup de calibre, 
de méme si l’on fait passer dans cette veine des quantités de plus en 
plus importante de sang, celle-ci, d’abord aplatie, se remplit progressi- 
vement ensuite et ne se laisse que fort peu distendre ; 4° on ne peut 
conclure des résultats constatés sur des coupes histologiques (tissus 
morts) a l’existence de phénoménes vaso-moteurs ; 5° tous les phéno- 
ménes caractéristiques des troubles de la circulation veineuse sont cons- 
tatés antérieurement, dans l’ordre chronologique de succession des phé- 
noménes, dans les capillaires ; les veines étant 4 la suite des capillaires, 
on ne peut rapporter ces phénoménes a une intervention propre des 
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veines ; 6° vaso-constriction n’égale pas nécessairement hypertension, 
de trés nombreux faits cliniques ‘le démontrent surabondamment. 
Pour résumer l’ensemble des conclusions que je viens de formuler, je 
crois qu’une des clefs de la thérapeutique veineuse est dans une plus 
grande attention apportée aux états artériels et dans l’institution de 
médications concues directement ou indirectement dans ce sens. 


PRESENTATION DE DEUX VESICULES BILIAIRES 
ae ATTEINTES DE CHOLECYSTITES CALCULEUSES 


Cette premiére vésicule que je vous présente, je V’ai cnlevée a un vieillard 
solide, grand, bien musclé encore et d’un bon état générui malgré son grand 
Agé de quatre-vingt-deux ans. Cet homme n’a rien @ relever das son passé et- 
sa profession de marchand de bestiaux 4 la Villette lui donnaiit chaque jour 
Voceasion de faire des excés de boisson et de nourriture sans que son organisme 
s’en ressente, jusqu’au jour ou il fit appeler un médecin pour la premiére fois : 
c’était en février dernier. A cette époque, il est pris de douleurs violentes au 
creux de l’estomac et dans les reins avee vomissements ; le médecin appelé 
constatait en outre de l’empatement dans la région pylorique et concluait 
a un néo du pylore avec stase. C’est ainsi que je fus appelé auprés de cet 
homme, pour lequel on me demandait de faire une gastro-entérostomie. Vus 
la forme des douleurs, le point situé au niveau de l’union de la huitiéme et 
de la neuviéme céte, ot a la pression la douleur avait son siége maximum, 
vus le caractére des vomissements et une légére élévation de la température 
a 37 °8 le soir, je pensai aussitét, bien que cet homme n’edt jamais eu d’ictére 
ou de coliques hépatiques, 4 de la cholécystite calculeuse. 

Malgré son grand age, vue l’insistance toute particuliére avec laquelle le 
malade réclamait l’intervention, et vu que le syndrome clinique, méme avec 
la morphine, durait depuis plus de huit jours, je consentis 4 l’opérer. 

Avec l’incision en baionnette de Kehr, je me rendis vite compte du parfait 
état de V’estomac, de la région pylorique et de la masse d’adhérences qui 
englobait la vésicule biliaire (célon transverse, épiploon et portion verticale 
du duodénum). Aprés avoir levé ses adhérences et libéré la vésicule, je cons- 
tatai qu’elle était augmentée de volume, avec parois trés épaissies de couleur 
blanche, et qu’elle présentait trés nettement au palper deux gros calculs. Je 
fis alors une cholécystectomie non pas rétrograde, mais bien l’ancien procédé, 
le seul prudent 4 mon avis, c’est-a-dire l’ablation de la vésicule d’avant en 
arriére, aprés un drainage sous- hépathique avec un tube n° 30 allant de Ja 
ligature du cystique 4 la peau ; je refermai la paroi ; les suites furent sim- 
ples, pas la moindre réaction péritonéale, sauf une légére fistule biliaire 
passagére, qui se fermait rapidement. 

Cette vésicule, que je vous présente, rétractée sur les calculs, mesurait 
a V’état frais 14 cm. 1/2 de longueur sur 14 cenimétres de circonférence ; sa 
forme est celle d’une poire, son poids de 55 grammes et de 88 grammes avec 
les calculs. A Vouverture de la vésicule, la paroi est dure au palper, avec 
épaississement variant de 6 a 9 millimétres, suivant la région vésiculaire ; 
le contenu est formé de boue biliaire (en faible quantité), de deux volumineux 
calculs qui s’articulent ensemble, et entre les deux et tout autour de leur 
articulation, de cing petits calculs a facettes. 

Le gros calcul est de forme presque sphérique, de couleur truffée trés brunatre, 
sauf au niveau de sa surface articulaire, ot il présente la coloration des cal- 
culs a cholestérine ; sa coloration brune sur le reste de sa surface externe 
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doit étre due 4 la présence de bilirubine et surtout de pigments biliaires ; ce 
calcul pese 21 grammes, mesure 10 centimétres de circonférence et 3 cm. 1/2 
de hauteur, sa forme est presque sphérique. 

Le deuxiéme gros calcul semble formé de plusieurs calculs de cholestérine 
agglomérés sencondairement, ainsi que l’on peut s’en rendre compte au niveau 
de la surface articulaire, épouse la forme conique du bassinet ; sa couleur est 
gris blanchatre et contraste avec la couleur brune presque noire du calcul de la 
pase de la vésicule ; il pése 10 grammes et mesure 9 centimétres de cir- 
conférence A sa base et 9 centimétres de hauteur. 

Les cing petits cholélithes sont probablement a cholestérine. 

La muqueuse présente macroscopiquement des lésions catarrhales chroniques, 
avee légére ulcération de la muqueuse au niveau des deux gros calculs. 


Petits 
caleuls 


La deuxiéme vésicule que je vous présente appartenait 4 une jeune femme 
de vingt-six ans qui, depuis l’Age de seize ans, avait toujours eu de l’embarras 
gastrique chronique, dit-elle, avec langue sale, grande constipation, perte de 
lappétit, mauvaise haleine, périodes fébriles. En juin 1926, pour la premiére 
fois, elle est prise de coliques hépatiques avec subictére ; ces coliques durent 
dix-sept heures ; une seconde crise, plus forte, vient deux jours aprés et dure 
quarante-huit heures ; elle disparait, la malade ne souffre plus, mais méme 
état saburral, et le soir, la température est de 38°,5 environ. Je vois cette 
malade en juillet dernier et porte sans difficulté le diagnostic de cholécystite 
suppurée : par suite de la maigreur de la malade, on voyait pendant les mou- 
vements respiratoires la vésicule, débordant le foie, faire saillie sous la paroi 
au-dessous du bord inférieur du foie. Rien a l’appendice, rien 4 l’utérus et ses 
annexes. 

Je conscillai aussit6t une cholécystectomie, que je fis quelques jours aprés, 
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sous rachi-anesthésie, suivant ma technique. L’opération fut relativement sim- 
ple ; cette vésicule adhérait simplement par sa base a de l’épiploon ; je }q 

libérai, Venlevai, bien  entendu, 

de ne plus étre a la page, et 

je terminai par un drainage comme 
précédemment. Les suites furent 
simples: il y eut une trés légére 
fistule biliaire qui se ferma ay 
vingt-cinquiéme jour. Depuis irois 
mois que cette malade a été opérée, 

elle est redevenue normale et a 

engraissé de onze livres, ses fone- 

tions digestives sont redevenues 
bonnes, elle mange maintenant 
avec appétit. 

Cette vésicule blanchatre, ‘en 

forme de croissant, mesurait 

état frais 19 centimétres de long, 

i8 centimétres de circonférence en 
son milieu et présente un calcul 
qui parait unique au niveau du 
bassinet ; la paroi est trés dis- 
tendue par le liquide qu’elle ren- 
ferme et présente un point faible 

a son extrémité inférieure, point 

Perforation ou se trouvait Vadhérence épi- 

imminenle ploique, et qui certainement se 

serait perforée si était inter- 

4 venu. Je n’ai pas ouvert cette 
P'plorques vésicule pour connaitre son con- 
 tenu et voir de ses parois et 

Fic. 2 de sa muqueuse, tenant a appor- 

ter ici intacte la disposition du 

‘calcul, faisant obstruction probablement au niveau de la valvule supérieure 

du bassinet. 


Insertion 


hepathi 


Ces deux lésions de cholécystites calculeuses 4 deux ages si différents 
(vingt-six ans et quatre-vingt-deux ans), leur diversité d’évolution, |’ab- 
sence absolue de passé lithiasique chez le vieillard, inverse chez la 
jeune femme, la forme catarrhale chez ’homme agé et la forme sup- 
purée (peut-étre méme ulcéreuse) chez la femme malade, les nombreuses 
adhérences chez le vieillard, bien qu’il n’ait jamais été incommodeé par 
la péricholécystite qui évoluait malgré tout, le peu de péricystite de la 
seconde nous montrent qu’on ne peut se baser seulement sur les symp- 
tomes pour porter un diagnostic précis dans le cas de cholécystite et 
que, dans les cas de lithiase, la laparotomie, ne serait-elle qu’explora- 
trice, rendra toujours, dans l’intérét du malade, les plus grands services. 

M. Mouchet. Je ferai simplement observer que la technique de 
M. Le Filliatre, qui déclare modestement « n’étre plus a la page », est 
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ms je Na TUMEUR KYSTIQUE TESTICULAIRE HISTOLOGIQUEMENT MALIGNE | 
entendu, (Discussion de sa nature) 
souciant 
page, et par < 
se comme 
G. Labey et G. Barbaro 
es légére 
erma au OBSERVATION CLINIQUE. — Le nommé Ra..., agé de trente-cing ans, gardien de > “EA, 
UIs trois la paix, entre ’hopital Lariboisiére le 14 janvier 1926. Il présente une forte 
té opérée, tuméfaction du testicule gauche, qui atteint le volume du poing. ta 
ale et a Le malade raconte qu’au mois de juillet 1925 il fut obligé d’interrompre son athe ty 
ses fone- service pour des phénoménés de cystite : pesanteur dans le bas-ventre, douleurs 
-devenues ala miction, urines troubles. Ces symptémes durent une dizaine de jours, puis “t, 
aintenant tout rentre dans l’ordre, sans que le malade ait suivi aucun traitement. Vers le a 
milieu d’aoat, il s’apercoit pour la premiére fois de l’augmentation de volume i 
atre, ‘en du testicule, qui est telle qu’é la fin du mois‘de septembre il est obligé de — 
surait 4 porter un suspensoir. Depuis, la tuméfaction ne cesse d’augmenter progressi- | 
de long, yement ; ne s’accompagnant d’aucun trouble fonctionnel ni général, elle devient *% 
‘rence en géenante par son volume ; c’est ce qui décide le malade a entrer a Vhopital. 7! a 
in calcul L’examen local montre un scrotum mobile, glissant sur une tumeur surface 4 
iveau du lisse, de consistance uniforme, rénitente ; celle-ci parait bilobée par un sillon ar ai 
trés dis- peu profond, circulaire, passant par la partie moyenne. La palpation attentive a ra 
elle ren- décéle une petite lame d’hydrocéle, on ne peut pincer la vaginale. La tumeur Pe Dood 
nt faible est absolument indolore spontanément et 4 la pression. On ne sent pas ]’épi- a ae 
re, point didyme. iy 
nce épi- Le cordon s’implante sur le pdle supérieur de la tumeur, le déférent est ar 
ment se normal comme volume et comme consistance. Le toucher rectal ne montre pas = 
‘it inter- de lésions de la prostate ni des vésicules. : ine 
Trt cette Aucune masse ganglionnaire n’est perceptible dans la fosse iliaque, ni au is — 
son con- devant de la colonne vertébrale. 
parois et Dans les antécédents, on ne reléve ni blennorragie, ni spécificité acquise ou ie : 5 
A appor- héréditaire, le Bordet-Wassermann est négatif. A cause des troubles cystiques re 
ition du signalés au mois de juillet, les urines sont examinées : elles sont normales, il Si 
ipérieurc nexiste ni pyurie ni hématurie. 
Marié, le malade est pére de trois enfants bien portants. 
Le premier est né en avril 1920 au septi¢me mois ; le deuxiéme est né en 
fférents décembre 1921 a terme ; le troisiéme est né en décembre 1925 a terme, 
eS, Ajoutons enfin que l’examen des divers appareils et organes ne révéle aucune 
yn, Vab- lésion ; le sujet est de constitution trés robuste et parait jouir d’une excellente 
chez la santé. 
ne sup- INTERVENTION. — On décide, en présence de cette tumeur cliniquement bénigne, 
breuses de pratiquer la castration sous anesthésie locale. La tumeur, enlevée aprés 
odé par ligature et section du cordon dans le canal inguinal, est immédiatement fendue; 
e de la examen macroscopique rapide montre qu’il s’agit d’une maladie kystique ne 
symp- paraissant pas dégénérée ; aussi borne-t-on la Popération. 
dite a SUITES OPERATOIRES. — La cicatrjsation se fait sans incidents, opéré quitte 
: Yhépital le huitiéme jour. Revu le 15 avril 1926 (soit trois mois environ aprés 
‘x plora- intervention) : trés bon état général, il aurait engraissé de deux kilogrammes. 
ervices, Localement, la bourse gauche est souple et indolore, on ne pergoit aucune masse 
que de ganglionnaire iliaque ou abdominale. 
> », est EXAMEN MACROSCOPIQUE DE LA PIECE. —- La tumeur contenue dans une capsule 


fibreuse, nacrée comme une albuginée épaissie, est ovoide, avec un léger étran- 
glement A sa partie moyenne ; elle mesure 10 centimétres de haut, 6 de large, 
5 d’épaisseur ; son poids est de 250 grammes. 

L’épididyme, atrophié, ¢étiré sur le péle supérieur de la tumeur, est difficile 
a découvrir. La piéce, fendue sagittalement suivant son grand axe, montre, 
4 Fintérieur d’une capsule fibreuse assez épaisse, une grande quantité de kystes 
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pressés les uns contre les autres, de petites dimensions (les plus gros ne dépas- 
sent pas le volume d’un petit pois), donnant dans l’ensemble l’aspect dup 
gateau de miel (Chevassu.) Cependant, a cété de ces zones paraissant purement 
kystiques, il en existe d’autres moins nombreuses qui paraissent plus denses, 
les kystes y sont trés rares, & peine visibles au sein d’un tissu gris jaunatre 
homogéne. 

A la partie postérieure et supérieure de la tumeur, entre elle et l’albuginée, 
existe une mince bande de tissu jaundtre, grenu, qui représente le testicule 
atrophié et refoulé a la_ périphérie. 

ETUDE MICROSCOPIQUE (1). Nous avons, a cet effet, divisé en plusieurs frag- 
ments une tranche de section totale, passant par le grand axe de la tumeur, 
Cette méthode nous a permis de constater que les caractéres histologiques 
varient essentiellement suivant les points considérés. Tandis que des zones 
presque entiérement kystiques justifieraient d’aprés les données classiques 
appellation de tumeur mixte, d’autres fragments prélevés dans des régions 
plus denses révélent la dégénérescence épithéliomateuse de la tumeur. Cette 
différence de structure montre bien la nécessité d’explorer toute l’étendue de 
la tumeur pour se faire une idée exacte de sa nature. 

Pour la commodité de lV’exposition, nous décrirons successivement l’une et 
autre zone, bien qu’en réalité ces deux aspects se rencontrent plus ou moins 
intriqués sur les diverses préparations. 


1° Zone kystique. — Elle est constituée par des éléments épithéliaux et par 
des éléments conjonctifs. 

Les éléments épithéliaux comprennent des formations kystiques et des amas 
pleins. 

L’épithélium varie suivant les kystes qu’il tapisse et méme en divers points 
d’une méme cavité ; c’est ainsi que le type cylindrique et le type malpighien 
se continuent directement dans certaines de ces formations cavitaires. Les 
différents types rencontrés sont : 

L’épithélium cylindrique, disposé généralement sur une, quelquefois sur 
plusieurs couches, il est formé de cellules hautes et claires A noyau basal 
foncé ; 

L’épithélium cubique, aplati, avec noyau basal et protoplasma foncé, parfois 
condensé a la surface sous forme d’un plateau ; 

L’épithélium cylindrique, constitué par une seule couche trés réguliére de 
cellules hautes et claires qui présentent la particularité d’avoir un noyau 
apical ; 

W’épithélium pavimenteux stratifié, du type malpighien, avec une couche de 
cellules périphériques, petites, basophiles, et une stratification centrale de cel- 
lules claires, vacuolaires, plus ou moins déformées par pression réciproque. La 
cavité du kyste contient des cellules cornées desquamées ; parfois, ces cellules 
kératinisées s’enroulent et forment une ébauche de globe corné. 

Les amas pleins épithéliaux, de taille variable, arrondis ou ovalaires, ont 
la méme structure que les kystes malpighiens précédents, 4 cela prés que la 
cavité kystique a disparu, comblée par des couches concentriques de cellules 
du type corps muqueux de Malpighi. Ces cellules se kératinisent et forment des 
globes cornés. 

Les éléments conjonctifs sont représentés par différents tissus : 

Du tissu conjonctif, tant6t pauvre en cellules, riche en collagéne ; tantot, 
au contraire, riche en fibroblastes, revétant parfois un aspect lymphoide ; en 
d’autres points, il existe des plages claires d’aspect myxomateux, constituées 
par de fines fibrilles entrelacées et par des cellules étoilées, anastomotiques. 


(1) Nous adressons ici nos remerciements au docteur Leroux, chef des tra- 
vaux d’anatomie pathologique 4 la Faculté, qui a bien voulu nous aider de 
son expérience dans linterprétation parfois délicate des préparations histo- 
logiques. 
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Du tissu musculaire, fibres musculaires lisses, éparses ou groupées en fais- 
ceaux de dimensions et de directions variables ; il est 4 noter que la plupart 
des kystes épithéliaux sont entourés d’un anneau musculaire continu, parfai- 


tement net ; 

Du tissu cartilagineux, sous forme de nodules entourés a4 leur périphérie d’une 
zone de tissu conjonctif condensé ; la substance fondamentale est métachro- 
matique (coloration pourpre par le bleu de toludine). 


Nous avons recherché avec soin le tissu nerveux sur les différentes prépara- 
tions. Nous n’avons trouvé aucune figure, soit de neuro-épithélium (Pick), soit 
de corps en rosette (Chevassu), soit de névroglie. Cette absence est un fait 
important 4 noter, sur lequel nous reviendrons. 


9° Zone épithéliomateuse. — La dégénérescence épithéliomateuse apparait 
sous des aspects différents suivant les régions considérées ; elle est beaucoup 
plus marquée dans les zones de la tumeur macroscopiquement denses que dans 
les portions kystiques. Dans ces derniéres, c’est une infiltration discréte de 
petits amas de cellules épithéliomateuses. En d’autres points, la paroi des 
kystes & épithélium cylindrique végéte ; les cellules se stratifient, leur proto- 
plasma devient basophile ; les noyaux, situés a des hauteurs variables, pré- 
sentent des mitoses. Cette prolifération se fait a la fois dans la cavité kystique, 
qu’elle tend & combler, et dans le stroma voisin sous forme de boyaux pleins. 
Ceux-ci paraissent se creuser d’une nouvelle cavité et donnent naissance a de 
nouveaux kystes atypiques plus petits. ‘ 

La ot la prolifération épithéliomateuse est marquée, le stroma dégénére ; 
en certains points, il apparait nécrotique. On retrouve cependant, dans le voi- 
sinage de l’épithélioma, quelques rares faisceaux de fibres musculaires lisses, 
bien conservées, et des nodules cartilagineux ; l'un d’eux se trouve méme 
situé au milieu d’une zone de nécrose. Il est 4 remarquer que le tissu myxo- 
mateux est surtout abondant dans les régions épithéliomateuses. 

A cété de ces dispositions générales, nous devons signaler quelques faits 
particuliers notés au cours de l’examen des fragments. 

En un point, on trouve un petit amas encore encapsulé de substance anhiste 
lamelleuse, paraissant provenir d’un kyste corné malpighien, dont toutes les 
cellules épithéliales ont disparu ; 4 la périphérie de cette masse, il existe une 
réaction inflammatoire lymphoide et une réaction macrophagique giganto-cel- 
lulaire. Nous pouvons noter également, immédiatement a coté de l’image histo- 
logique que nous venons de décrire, un amas chondroide, au sein duquel 
sébauchent des capsules péricellulaires. Il semble y avoir dans ces différentes 
figures les divers stades de la cicatrisation cartilagineuse des zones amorphes 
laissées par la maturation cornée totale de groupes malpighiens. 

3° Testicule et épididyme. — La mince bande de testicule qui revét la partie 
postérieure de la tumeur montre des tubes séminiféres peu nombreux, trés 
allongés, comme étirés. Leur lumiére est généralement conservée, mais on n’y 
trouve pas de spermatozoides; l’évolution des cellules séminales semble arrétée 
au stade spermatagonie ou spermatocyte. La membrane basale du tube s’épaissit, 
devient lamelleuse. D’autres tubes atrophiés ne sont plus représentés que par 
quelques cellules groupées autour d’une lumiére punctiforme. Les cellules 
intersitielles paraissent plus nombreuses que normalement ; elles contiennent 
une certaine proportion de mitoses. Le stroma conjonctif est infiltré de petites 
cellules rondes, affectant souvent une topographie péricapillaire, les plasmocytes 
sont particuliérement abondants. L’albuginée est épaissie. L’épididyme, atro- 
phié, présente par ailleurs une structure normale. 


Discussion, — D’aprés les données classiques, la tumeur que nous 
venons de décrire mériterait appellation de tumeur mixte dégénérée. 
Cependant, il nous semble que le terme de tumeur mixte ne puisse s’ap- 
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nées aux dépens de formations embryonnaires, vestigiaires ou hétéroty- 
piques. Parmi ces embryomes on peut distinguer : 1° les tumeurs ( 
mixtes, dont la cellule-souche doit étre considérée comme une cellule 
nodale a potentiel évolutif multiple donnant naissance a des tissus dif. 


férentiels rappelant de pres le type adulte ; 2° des tumeurs nées aux n 
dépens de vestiges embryonnaires a potentiel simple, distinctes des f 
tumeurs mixtes en ce qu’elles ne donnent pas naissance a des variétés 
tissulaires tendant vers la différenciation adulte. ( 
Or, dans la tumeur actuelle, inclusion wolfienne nous parait suffire 4 j 


expliquer toutes les formations rencontrées. La présence de tissu mal- 
pighien peut provenir de la métaplasie de lVépithélium cylindrique en 
épithélium malpighien, sous linfluence d’une inflammation banale dont 
nous avons d’ailleurs retrouvé la signature sous la forme de petits nodules 
inflammatoires dans la portion testiculaire conservée. Aprés Wirchow, 
Pilliet et Costes avaient fait de la maladie kystique du testicule un épi- 
thélioma wolffien ; Chevassu oppose 4 cette conception la présence de 
fibres musculaires lisses, de cartilage, « toutes choses que la simple 
inclusion wolfienne est incapable d’expliquer ». Il nous semble, au con- 
traire, que la présence de fibres rappelant ainsi la structure du tube 
excréto-génital est un argument en faveur de l’origine wolfienne. Quant 
a la présence de cartilage qui, pour les classiques, implique la nécessité 
d’une cellule 4 potentiel multiple, elle peut, croyons-nous, s’expliquer 
d’une facon simple, et, somme toute, logique, par la cicatrisation carti- 
lagineuse de zones amorphes laissées par la maturation cornée totale de 
groupes malpighiens, comme semblent bien le montrer diverses figures 
de la préparation (1). 

Enfin, il est encore un point important que nous avons signaleé : c’est 
l’absence de tissu nerveux qui existe d’une facon presque constante dans 
les embryomes de lovaire. Ceci nous semble encore une raison d’éli- 
miner le diagnostic de tumeur mixte. 

En résumé, nous pensons que la piéce que nous avons eu l’honneur 
de présenter doit étre considérée comme une tumeur kystique maligne 
d’origine wolfienne, a l’exclusion du diagnostic de tumeur mixte. 


FRACTURE DU TRAPEZE 
é 

Fevre et Porcher 


(Travail de la Clinique thérapeutique chirurgicale) 

Si nous présentons aujourd’hui l’observation de M. A..., quarante-neuf 
ans, qui a déja été exposée a la Société de Chirurgie, ot! M. Mouchet a 
bien voulu la rapporter, c’est que, malheureusement, les clichés radio- 
graphique s, pris avant l’intervention, avaient été tellement bien rangés, 
qu’on n’a pu les retrouver que récemment. Or, ces clichés sont intéres- 


(1) Voir le travail du D* Leroux : « A propos des tumeurs des glandes sali- 
vaires » (Bull. de VAssoc. franc. pour l'étude du Cancer, t. XV, n° 1, jan- 
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sants. Ce n’est qu’aprés réflexion qu’on a pu poser d’aprés eux le 
diagnostic de fracture du trapéze. C’est la une lésion trés rare. 

Destot n’en signale qu’un cas sur soixante fractures du carpe. 

Mouchet et Jeanne, dans leur rapport de 1919 au Congrés de Chirurgie, 
n’en citent que quatre cas. Encore s’agit-il de lésions associées 4 d’autres 
fractures, soit des osselets du carpe, soit du premier métacarpien. 

Max Manon, de Toulon, en a rapporté deux cas nouveaux dans un arti- 
cle paru en 1924, dans la Revue d’Orthopédie. Ici, la lésion trapézienne 
joue le rdle essentiel. 


Voici l’observation de — blessé : 
Le 1° mars 1925, M. -- quarante-neuf ans, est admis a Vhopital de Vau- 


girard, quelques aprés un accident de bicyclette. 


Au cours de sa chute, son pouce gauche, coincé entre frein et guidon, au niveau 
de l’articulation métacarpo-phalangienne, a été tordu de dedans en dehors. Ce 
nest qu’au bout de quelques minutes que la douleur devint vive. 

Ce qui frappe, 4 l’examen précoce, c’est l’existence d’une tuméfaction trés 
localisée, d’une dureté osseuse, douloureuse, faisant saillie au-dessous de la 
styloide radiale, dont elle est — par une dépression. Elle siége, -par 
contre, immédiatement au-dessus de la base du métacarpien. C’est bien la situa- 
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tion, non du scaphoide, mais du trapéze, d’ot. le diagnostic de luxation ep 
dehors du trapéze. 

Six heures aprés l’accident, le gonflement de la tabatiére anatomique est 
devenu considérable et la seule palpation localise maintenant la saillie osseuse. 

L’examen radiographique pratiqué & ce moment a permis de trancher le 
diagnostic, devenu hésitant entre luxation et fracture du trapéze. 

Sur la radiographie de face, le trapéze parait trés élargi transversalement et 
déborde en dehors la base du métacarpien et surtout le scaphoide. On devine 
le trait d’une fracture oblique séparant un petit fragment antéro-interne dy 
gros fragment postéro-externe saillant en dehors. 

De profil, les renseignements sont moins nets. 

Mais le diagnostic précis n’a été, avouons-le, posé qu’aprés un essai de rédue- 
tion sous radioscopie, et sans anesthésie, qui n’a eu pour tout résultat qu’une 
violente douleur du blessé. 

Les mouvements du pouce demeurant impossibles, on pratique quelques 
jours aprés une intervention sanglante qui permet l’extirpation du gros frag- 
ment de l’os fracturé. Ce fragment correspond aux trois quarts postérieurs de 
los, qui a été brisé suivant un plan presque frontal. Le gros fragment pré- 
sentait la surface articulaire en selle pour le premier métacarpien et les 
autres surfaces articulaires pour scaphoide, trapézoide et deuxiéme méta- 
carpien. Le petit fragment correspond essentiellement au tubercule du tra- 
péze et & une lame osseuse adjacente. 

Les suites opératoires ont été simples : dés le lendemain, le blessé a la joie 
de pouvoir remuer un peu son pouce. Massages, mobilisation, et le malade, reyu 
le quinziéme jour, avec déja un bon résultat fonctionnel, n’a pu étre retrouvé 
depuis. 


Les pathogénies, proposées par Combier, Jeanne et Mouchet, Destot, 
Max Manon, pour les autres fractures du trapéze (théories de la flexion 
dorsale de la main ou de l’inclinaison radiale) ne paraissent pas appli- 
cables 4 notre cas. Il semble qu’ici, au cours du mouvement de torsion 
en dehors, le fragment palmaire a été arraché par les insertions liga- 
menteuses qui se font sur lui, et que le fragment pris a été encerclé par 
Pinclinaison radiale de la main au cours de la chute. 

La réduction par abduction avec extension du pouce, méthode con- 
seillée par Max Manon, ne donnait rien lors des essais tentés sous l’écran, 
pas plus d’ailleurs que ladduction ou les autres mouvements essayés. 
Etant donné Vimpotence fonctionnelle, extirpation du gros fragment 
fracturé paraissait la conduite logique, comme semblent le prouver les 
résultats. Peut-étre aurait-il mieux valu encore extirper les deux frag- 
ments. 

Ce qui nous a paru intéressant dans cette observation, c’est, outre 
la rareté des lésions du trapeze et les résultats satisfaisants de l’interven- 
tion, la difficulté du diagnostic entre fracture et luxation, méme, nous 
semble-t-il, 4 un examen un peu superficiel des radiographies. 

Enfin, il s’agit d’une fracture presque frontale et presque d’un arra- 
chement du tubercule du trapéze avec subluxation en dehors de son 
fragment principal. 
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. UN CAS D’ILEUS BILIAIRE 
par 


Bidoire et Fevre 


Nous nous permettons de présenter aujourd’ hui un cas d’iléus biliaire, 
ear, malgré tout, cette lésion n’est pas si fréquente. Depuis la classique 
statistique de Rochard, qui porte sur 109 cas en 1892, les statistiques les 
plus récentes ne portent le nombre d’observations publiées qu’a 400 a 
peine : 334 cas pour Wagner en 1914, prés de 400, dit K. Hille, en 192 
Cette derniére statistique nous a paru la plus récente. 


-Notre observation concerne une femme de soixante-seize ans, M"® veuve F..., 
arrivée en mars 1926 4 Lariboisiére. Elle était admise d’urgence pour occlusion 
intestinale datant de quatre jours. 

La malade, difficile 4 interroger, subdélirante par moments, accusait un passé 
gastrique imprécis. Depuis quatre jours, elle souffrait de douleurs abdomi- 
nales survenues assez brusquement, s’exaspérant par crises paroxystiques. Les 
yvomissements persistaient depuis le début. 

A Vinspection, ventre ballonné, uniformément douloureux ; quelques ondes 
péristaltiques paraissent cependant parfois perceptibles du coté gauche de 
abdomen. Peut-étre, 4 bien réfléchir, ultérieurement, aurait-on pu dire que 
ce ballonnement prédominait plus vers la région médiane de l’abdomen que 
dans les flanes. 

Le pouls était & 130-140 ; la température 4 prés de 37°. 

Le lendemain, la malade était un peu jaune, mais a la lumiére électrique, 
avant l’intervention, on n’avait pas noté cette teinte. 

A l’anesthésie locale, on fit une incision iliaque droite avee l’intention de 
faire un anus cecal, étant donné l’état trés précaire de la malade. 

Or, au lieu de trouver un cecum distendu, on tombe sur un cxcum aplati 
et qui parait réduit, ainsi que les premiéres anses gréles, 4 la taille d’intestins 
infantiles. Trés étonnés de cette diminution de calibre vraiment trés accentuée, 
on commence a dévider le gréle. Au bout d’un métre cinquante environ, l’intes- 
tin filiforme fait brusquement place a une anse dilatée, et 4 ce niveau existe 
un corps étranger, qu’on ne peut faire progresser. En amont, toutes les anses 
sont largement distendues. 

On pense a un calcul biliaire. On incise l’intestin. Le calibre intestinal est 
largement suffisant. Fermeture de la paroi. 

Mais la malade reste trés abattue et elle meurt au bout de quarante-huit 
heures avec une température a 39°. 

Il a malheureusement été totalement impossible de faire V’autopsie et de 
savoir la voie de passage de ce calcul, qui a la taille et la forme d’une trés 
grosse chataigne. D’autres calculs devaient exister, puisqu’il présente trois 
facettes. 


Nous ferons simplement les remarques suivantes : 

1° Le diagnostic aurait peut-étre pu étre soupconné si la malade avait 
été examinée a la lumiére du jour, puisqu’elle était jaune et qu’il existait 
de ces troubles gastriques si fréquents dans la lithiase et que le ballon- 
hement médian prédominait plutot et pouvait faire penser a une lésion 
du gréle. 

2° Le cxcum et Vintestin gréle étaient d’une taille infantile, presque 
ridicule. C’était, logiquement, un phénoméne da a la contracture, croyons- 
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nous, plutot qu’a une anomalie congénitale. D’ailleurs, une fois le calcy| 
extrait, ’anse en aval s’est dilatée. 

3° Le point d’arrét du calcul était 4 1 métre, 1 m. 50 de la valvule 
iléo-ceecale, L’arrét classique et fréquent se fait a 50 centimétres de cette 
valvule. 

4° Nous avons eu le tort d’inciser directement sur le calcul, au liey 
de le refouler en amont et d’inciser en intestin sain, La technique clas- 
sique consiste, en effet, 4 ne pas faire cheminer le calcul, qui ne passe 
pas la valvule iléo-ceecale, et ce refoulement, comme souvent, était d’ail- 
leurs ici impossible. On doit ensuite faire remonter un peu le calcul en 
amont, inciser longitudinalement, extraire le calcul et refermer trans- 
versalement. 

5° L’échec opératoire n’est pas surprenant, étant donné le mauyais 
état de la malade. Le chiffre des cas publiés varie comme mortalité 
entre 54 et 70 “%. Encore doit-il étre plus élevé, puisqu’on publie surtout 
les cas favorables. 

6° Toute Vintervention a pu étre menée sans trop de difficultés 4 
Vanesthésie locale. 

7° La taille du calcul et des facettes qu’il présente fait soupconner 
qu’il devait exister une vésicule intéressante et d’autres calculs de belle 
taille, ce que nous regrettons de n’avoir pu _ veérifier. 


Discussion. — M. Guillaume. J’insiste sur importance, dans de tels 
cas, d’un examen radiologique, qui permet le diagnostic dans les deux 
heures qui suivent : ainsi peut-on opérer précocement, ce qui est capital 
d’importance. 


ET LE SYMPATHIQUE 


par 
Jeanne Delon 


(Travail du laboratoire du professeur agrégé Hovelacque) 


J’ai Vhonneur de présenter a la Société Anatomique une anomalie ner- 
veuse bilatérale consistant en une anastomose du nerf facial avec les 
neuviéme, dixiéme et onziéme paires de nerfs craniens et le ganglion 
sympathique cervical supérieur. 

Cette anastomose nait par plusieurs filets : 

du trone du nerf facial, 
des anastomoses auriculo-temporales faciales, 
du nerf du stylo-hyoidien. 

Le nerf ainsi constitué descend en arriére de la carotide externe et, 
arrivé un peu au-dessus de l’origine de l’artére occipitale, se dirige en 
haut en arriére ; il se termine par deux branches s’anastomosant : 

L’une avec le glosso-pharyngien, le pneumogastrique et le spinal, 
L’autre avec le ganglion sympathique cervical supérieur. 
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L’ensemble forme done une longue anse nerveuse a conecavité supé- 
rieure. 
Nous allons maintenant létudier en détail. 


Auparavant, nous devons signaler le volume anormal du nerf auriculo-tem-_. 
poral qui se rapproche de celui du dentaire inférieur, et ses nombreuses anas- 
tomoses avec le nerf facial ; ces anastomoses entourent de boucles nerveuses — 
lartére et la veine temporales superficielles, mais passent cependant en plus © 
grand nombre en arriére de ces deux vaisseaux. Une de ces anastomoses, trés © i ’ 
longue, contourne le bord postérieur du muscle temporal et s’unit au facial _ 
sur la face superficielle de ce muscle. 

Nous devons également signaler la présence d’une trés longue styloide et 
dune boucle veineuse de la jugulaire externe entourant l’artére carotide 
externe. 

L’anse nerveuse anormale dont nous avons décrit le trajet nait : ; 

1° Par un premier filet du trone du nerf facial sur la face superficielle et 
prés du bord postérieur du muscle temporal. . 

Il se dirige obliquement en bas et en arriére, croise le bord postérieur du 
muscle temporal, puis l’artére maxillaire interne. Il est appliqué ensuite sur la 
face profonde du muscle ptérygoidien interne. 

2° Par un deuxiéme filet @une anastomose auriculo-temporale-faciale, anasto- 
mose rétrovasculaire. Ce filet, né peu au-dessus de la division de l’artére caro- 
tide externe, en dedans de la temporale superficielle, passe en arriére de ot 


maxillaire interne, puis longe la face antérieure de la carotide externe et vient 
s’anastomoser avec hk premier filet 4 la face profonde du muscle ptérygoidien 
interne. 
Le nerf formé par la réunion des deux premiers filets se dirige verticalement 4 
en bas, longeant la face antérieure de la carotide externe. Au moment ot | 
celle-ci repose sur l’apophyse styloide, le nerf se coude, se dirigeant transver-— ag 
salement en arriére, et vient s’anastomoser avec la branche superficielle d’un 
filet collatéral du nerf du stylo-hyoidien, que nous reverrons plus loin. 
3° Un troisiéme filet nait d’une anastomose auriculo-temporale-faciale rétro- | 
artérielle, mais préveineuse dans l’intervalle compris entre l’artére et la veine. sd! 
Ce filet descend entre l’artére carotide externe en avant et la veine jugulaire ; 
externe en arriére, donne rapidement une branche collatérale qui, passant : 
avant de la carotide externe, se jette dans le second filet ; puis, continuant . 
son trajet, passe profondément par rapport 4 la carotide externe et apparait 
sur sa face antérieure. Il regoit 14 une anastomose du nerf stylo-hyoidien. 
Celui-ci longe le bord postérieur de la styloide, croise superficiellement in 4 


‘insertions du muscle stylo-hyoidien et descend le long de son bord antérieur. 


Au moment ot il croise les origines musculaires, le nerf donne une branche — <2 
collatérale qui se divise presque aussitét en deux rameaux : 

L’un, passant en avant de la carotide externe, va s’anastomoser avec les deux 
premiers filets, ainsi que nous l’avons signalé, L’autre passe en arriére de l’artére 
et va s’anastomoser avec le troisiéme filet. 

A cette derniére anastomose fait suite un nerf assez volumineux aplati de : 
dehors en dedans qui se dirige en bas et en arriére, croisant la branche anté- ‘— a 
rieure de la boucle veineuse sur sa face externe. Il croise ensuite la face pro- ee 
fonde de l’artére et est done séparé par elle du muscle stylo-hyoidien. - ’ 

Il réapparait ensuite entre la carotide externe en avant, la carotide oo Gaur 
en arriére, l’artére occipitale en bas, mais est situé sur un plan plus profond 
que ces vaisseaux. 

Le nerf, &4 ce moment, a une direction presque horizontale. I] se divise ]a_ 
en ses deux branches terminales qui, toutes deux, ont un trajet ascendant en > 
haut et un peu en arriére. 

L’une monte en arriére de la carotide interne et vient se perdre dans } 
ganglion a cervical supérieur 4 sa partie moyenne. 
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L’autre, plus volumineuse, passe sur la face superficielle de la carotide interne, 
entre le glosso-pharyngien en haut et lartére occipitale en bas, mais plus prés 


Elle se divise au bord postérieur de l’artére en trois filets terminaux : 


le second croise superficiellement le ganglion sympathique cervical supérieur 
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1. Auriculo-temporal. 2. Artére méningée moyenne. — 3. Facial. — 4. Troi- 
siémé filet d’origine. — 5. Apophyse styloide. — 6. Nerf du stylo-hyoidien. 
7. Glosso-pharyngien. — 8. Deuxiéme branche terminale. — 10. Spinal. 
— 11. Digastrique. — 12. — Sterno-cléido-mastoidien récliné. — 13. Grand 
hypoglosse. — 14. — Nerf allant au plexus pharyngien. — 15. Pneumo- 
gastrique. — 16. — Sympathique. — 17. Apophyse coronoide relevée. — 
18. Dentaire inféricur. 19. Apophyse zygomatique sectionnée. — 20. 
Lingual. — 21. Facial. — 22. Temporo-buccal. — 23. Premier filet d’origine. 
— 24. — Deuxiéme filet d’origine. 25. Buccinateur. — 26. Anse anor- 
male. — 27. Rameau de l’anse allant au ptérygoidien interne. — 28. Pté- 
rygoidien interne relevé. —- 29. Rameau de l’anse allant a Vartére faciale. 
— 30. Lingual. — 31. Artére faciale. — 32. Muscle stylo-hyoidien. — 33. 


__nés sur une partie de leur trajet. 


Jugulaire externe. 


Il faut d’ailleurs remarquer que les trois derniers nerfs craniens sont fusion- 


Cette anse nerveuse ne donne qu’une seule branche collatérale. 
Celle-ci nait en dedans de la carotide externe, se dirige en avant et un peu 
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en haut en dedans d’elle, puis de la jugulaire externe, et se divise en deux, - 
branches : 

L’une descend verticalement et se perd sur l’artére faciale ; 

L’autre semble continuer la branche d’origine et se distribue a la face a 7 
fonde du muscle ptérygoidien interne. Elle est accompagnée d’une artériole 
née de la faciale. 

Enfin du sympathique et du glosso-pharyngien, a l’endroit ot ils regoivent 
les filets terminaux de l’anse anormale, se détache un nerf qui, passant en 
arriére des vaisseaux, se dirige vers le plexus pharyngien. 

A part quelques variations dans le trajet des boucles nerveuses périvascu- 
laires, la disposition est identique des deux cétés. Des deux cétés également, 
Yauriculo-temporal a un volume anormal. 


anomalie semblable. I] ne nous semble pas possible de la rapprocher 
d’un rameau lingual du facial, car cette anse ne donne pas de filets aux 
muscles stylo-glosse et glosso-staphylin. 

On pourrait peut-étre songer 4 une anse de Haller, trés anormale ; 
nous n’avons d’ailleurs pas intentionnellement recherché l’anastomose 
qui existe normalement entre le facial et le glosso-pharyngien a la hau- 
teur du ganglion d’Andersh en vue de recherches ultérieures. 

A coté de cette anomalie nerveuse, nous avons remarqué sur ce sujet 
deux anomalies du muscle st¥lo-hyoidien 

4 droite, les deux faisceaux du muscle, apres avoir laissé passer le 
es du digastrique, se réunissent et forment une nappe musculaire 
unique allant s’insérer a l’os hyoide. 

A gauche, il n’existe pas de dédoublement musculaire, le stvlo-hyoidien 
indivis passe tout entier en dedans du digastrique. 

Enfin, nous nous demandons si ce sujet ne présente pas un appareil 
stylo-hyoidien complet bilatéral, mais nous ne l’avons pas mis entié- 
rement en évidence, géné que nous étions par les différentes branches 
nerveuses. 


Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’autre exemple echer 


UN CAS DE DUPLICITE 
DU SEGMENT SOUS-RENAL DE LA VEINE CAVE INFERIEURE 


par 


Georges Patey 


J’ai Vhonneur de présenter a la Société Anatomique un nouveau cas 
d’anomalie du systéme cave inférieur disséqué dans le laboratoire de 
M. Hovelacque. 


Celui-ci est représenté par deux trones veineux, le droit légérement plus 
volumineux que le gauche, flanquant latéralement l’aorte, et se réunissant par 
une anastomose préaortique pour former une veine cave normale dans son 
segment sus-rénal. 

Le trone droit occupe la situation de la veine cave inférieure dans sa_ posi- 
tion habituelle. Dans son trajet, il regoit, outre une anastomose interiliaque 
que nous retrouverons plus loin, trois veines lombaires issues du cété homo- 
logue, la veine spermatique, la veine rénale de volume normal. 

Au niveau de la premiére lombaire, il recoit le trone gauche. 
Ce un sy du précédent dans sa portion. 
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Au bord inférieur de la premiére lombaire, il oblique en haut et a droite et, 
par un trajet préaortique, se jette dans la veine homologue droite. 

Dans son segment inférieur, au niveau de la cinquiéme lombaire, ce trone 
présente sur son flane interne l’anastomose que nous avons signalée. Celle-c¢j 
est formée de troncs veineux assez gréles de direction grossiérement horizon- 

- tale, et offre un aspect légérement plexiforme rappelant le type embryonn 


aire, 


yj 


\! 


Cette anastomose présacrée moyenne, c’est-a-dire embryologiquement préaor- 
tique, devrait done relever du systéme subcardinal. 

Plus haut, ’abouchement de la veine spermatique se fait directement dans 
ce tronc. 
ia J Les veines lombaires ont une disposition normale. Notons seulement que la 
supérieure est formée partiellement par un tronc issu du hile du rein, en arriére 
du bassinet, trone qui vient la rejoindre vers son origine. 

. La veine rénale gauche enfin affecte la direction et le volume habituel. Elle 
recoit la capsulaire inférieure. 

‘Nous n’avons pas relevé sur ce sujet d’autres anomalies du systéme veineux 


if 
| 
] 
( 
| 
* ar: Fic. 1. —- Duplicité du segment sous-rénal de la veine cave inférieure. 
; 


ite et, 


trone 
‘lle-ei 
‘izon- 
aire, 


5, A. 211 SEANCE DU 4 NOVEMBRE 1926 871 


Il semble done qu’il faille interpréter cette disposition comme résultant de 
la persistance de la veine cardinale inférieure gauche dans sa portion sous- 
rénale, avec anastomose interiliaque et intégrité du systéme subcardinal, vuc 
absence d’anastomoses préaortiques, réserve faite quant a l’interprétation de 
Yanastomose présacrée moyenne. 

Ce genre d’anomalie n’est pas trés rare. , 

En effet, dans le mémoire de M. AvuGieR, portant sur 150 cas tératologiques 
de la veine cave inférieure, nous relevons 95 cas se rapportant a la persistance 
de la veine cardinale inférieure gauche dans son segment sous-rénal, et si nous 
adoptons la classification embryologique que cet auteur propose, le cas décrit 
plus haut rentre dans la classe 5 b. 

Depuis l’époque de la parution de ce mémoire en 1914 (Biblioth. Anat.,t. XXV, 
1914-1918), diverses autres observations ont été publiées et nous avons pu en ~ 


relever huit dans la littérature, qui toutes se rapportent A une persistance de 


aA 


la veine cardinale inférieure gauche dans son segment sous-rénal, qui rentre- 7 
rait done dans la classe 5. _ 
1°. Observation de M. E. Ortvier (Bull. Soc. Anat., mars 1923, pp. 251-254). _— 


AA 


— Duplicité du segment sous-rénal de la veine cave inférieure, sans anastomoses 
interiliaques, les deux trones étant sensiblement de volumes égaux. De plus. 
on relevait chez ce sujet des anomalies intéressantes du systéme azygos. 

Le cas rentrerait dans la classe 5 a. 

2° Observation de M. Le Basser (Bull. Soc. Anat., t. XVII, février 1920, pp. 88- 


91). — Duplicité du segment sous-rénal, avec anastomose interiliaque et inté- 
grité du systéme subcardinal. 
2° bis. Ce cas, identique a celui que nous publions ci-contre, rentre dans * i 
la classe 5 b, premiére catégorie. 
Ces deux dispositions différent cependant par quelques points : ae 
a) Dans le premier cas (M. Le Basser), les veines lombaires (droites et gau- - 
ches) s’abouchent dans le trone droit. a 
Dans notre cas, elles s’abouchent dans la veine homolatérale. ‘ 
b) La veine spermatique droite, dans la préparation de M. Le Basser, se — L. 
jetait dans la veine rénale droite ; dans la nétre, elle se jette dans la cardinale : 


inférieure droite. 

3° et 4° A rapprocher de ces cas sont ceux de M. THALHEIMER (Bull. Soc. Anat., 
juin 1921, t. XVIII, pp. 342-344) et de MM. Berceret et Masmonrtert (Bull. Soc. 
Anat., mai 1920, t. XVII, pp. 337-338). 

Cependant, alors il y avait prédominance nette du volume d’un trone sur l’au- 
tre et anastomose de trés gros calibre, transversale (THALHEIMER), ou bien anas- 
tomose plus gréle, mais oblique en haut et 4 gauche (BERGERET). 

Ces cas relévent de la classe 5 b, deuxiéme et troisiéme catégories. 

5° Plus rare enfin est la persistance de la cardinale inférieure gauche, unique 
dans son segment sous-rénal (catégorie 5 c, M. WertTHEmMeER) (Bull. Soc. Anat.’ 
juillet 1922, pp. 316-318). 

6° et 7° Nous pouvons rapprocher dans ce cas, ainsi que le propose M. WeEr- 
THEIMER, ceux de MM. Murer et Wartrin et de ZuMsTEIN, oft on note cepen- 
dant la persistance d’un vestige de veine subcardinale droite. 

8° MM. E. Oxivier et Rocquet (Annales d’Anatomie pathologique, t. II, n° 3, 
mars 1926) signalent la situation gauche de la veine cave inférieure dans sa 
portion initiale. 


Ces différentes considérations ne font que confirmer certaines conclu- 
sions de M. AvuGrer, portant sur la fréquence relative des anomalies de la 
veine cave inférieure, en particulier du segment sous-rénal, et l’arrét 
plus fréquent du développement embryogénique 4 un stade avancé. 


Sur ce méme cadavre, nous avons été A méme de constater une anomalie 
artérielle assez intéressante. 
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Le trone ceeliaque et la mésentérique supérieure naissent par un trone 
commun. 

L’artére hépatique, au niveau de son coude, se divise en deux branches ascep- 
dantes intra-épiploiques préportales. D’une de celles-ci nait la pylorique. 

La gastro-duodénale a un trajet normal, donne la pancréatico-duodénale supé- 
rieure et droite, et se divise au bord inférieur de la premiére portion du duo- 
dénum en pancréatico-duodénale inférieure et droite et gastro-épiploique droite, 
mais elle se prolonge sur la face antérieure du pancréas par un tronc qui se 


! 
' 

Fic. 2. — 1. Trone ceeliaque. — 2, 
Artére splénique. — 3. Artére ¢o- 
ronaire stomachique. — 4. Artére 
hépatique. — 5. Artére pylorique. 
6. Artére gastro-duodénale. 7. Ar- 
tére pancréatico - duodénale supé- 
rieure et droite. — 8. Artére pancréa- 


tico-duodénale inférieure et droite, 
— 9. Artére gastro-épiploique droite. 
— 10. Artére transversale prépan- 


créatique. — 11. Artére hépatique 
accessoire. — 12. Artére pancréatique 
inférieure. — 13. Artére mésenté- 
rique. —- 14. Artére colique supé- 
rieure droite. — 15. Rameau mésen- 


térique. — 16. Veine porte. _ 


dirige transversalement et vient s’aboucher dans la mésentérique supérieure, 
prolongée a gauche par une artére longeant le bord inférieur du pancréas. 

De ce trone d’origine (trone ceeliaque, mésentérique supérieure) se dégage 
une volumineuse artére hépatique accessoire oblique en haut et a droite, rétro- 
portale. 

Notons enfin que les arcades artérielles rétro-pancréatiques étaient normales, 
la supérieure venant se terminer au flane droit de l’hépatique accessoire, l’infé- 
rieure dans la mésentérique supérieure. 


KYSTES DERMOIDES BILATERAUX DES OVAIRES | 
FIBROMES UTERINS MULIPLES ET GROSSESSES ANTERIEURES 


par 


Yves Delagéniere 


Nous vous apportons l’observation d’une malade porteuse de plusieurs 
lésions, banales en soi, mais dont l’association présente un certain intérét. 


M™: L. R..., cultivatrice, Agée de quarante-et-un ans, est adressée a la cli- 
nique Henri Delagéniére, le 18 septembre 1926, par le Dr Troussard, pour des 
pertes sanguines attribuées 4 un fibrome. 

A Vexamen, on trouve une masse remontant presque jusqu’&a l?ombilic ; tous 
les mouvements qu’on lui imprime se transmettent 4 Vutérus. Par ailleurs, on 
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sent dans le Douglas une autre masse dure et arrondie : le diagnostic porté | \s 


est celui de fibromes multiples de l’utérus. - 
La malade a eu trois enfants, les trois grossesses ayant évolué de fagon abso- 
lument normale. = 
L’opération est pratiquée le 25 septembre 1926 par le docteur Henry Dela~-  — _ 
géniére, que nous assistons. A l’ouverture du ventre, on apercgoit une masse de © -) 
la grosseur dune téte d’enfant ; d’aspect fibromateux, réguliére, elle cache 
entiérement le petit bassin. On V’attire en haut et l’on découvre qu’elle coiffe * 
le corps utérin, légérement allongé, et qui présente deux autres noyaux fbreux 
de trés petite taille. Plus profondément, on découvre une deuxiéme masse— 


L’hystérectomie abdominale totale est terminée sans incidents ; guérison aprés 
un incident de congestion pulmonaire au dix-huitiéme jour. 


Nous relevons dans ce cas trois éléments rares : 7 
1° La bilatéralité des kystes dermoides est rare classiquement ; —— 
la these de Poupinel, rassemblant quarante-quatre cas en 1886, sept cas_ 
nouveaux seulement en ont été apportés ici méme par Thévenard, Audain, 
Reymond, Loewy et Guéniot, Lecéne, Ferran, Morestin ; : 
2° La coexistence de fibrome utérin et kyste dermoide de lovaire, 
méme unilatéral, n’est signalée que trés rarement (Mauclaire et Pilliet, 
Dartigues et Claisse) ; 
3° Il convient enfin de noter l’existence de trois grossesses ———. 


normales chez une femme porteuse de deux lésions associées, une e 
Yautre considérées comme des facteurs fréquents stérilité. 
Nous pensons done que la réunion de ces trois éléments de — 
chez une méme malade doit faire de notre observation un cas peut-étre ; 
unique. 


TUMEUR MIXTE DE L’UTERUS 
AVEC METASTASE TIBIO-PERONIERE = > 44 


par 


Yves Delagéniere et P. Beauchef 


Une malade, agée de 54 ans, est opérée une premiére fois le 27 avril 1925 ; 
ablation d’un énorme chou-fleur utérin qui remplit le vagin ; ce sont nos pre- 
miéres coupes, qui montrent une tumeur 4a tissus multiples. 

Huit jours aprés, le 4 mai, état général permet Vhystérectomie abdominale 
totale : ce sont nos secondes coupes, ot l’on retrouve les aspects précédents. 

La malade, rentrée chez elle, revient en mars 1926, porteuse d’une tumeur 
au niveau de la jambe droite. Elle ne se décide & l’amputation que le 1°" mai 
1926. Nos coupes sont tirées de la tumeur jambiére : nous retrouvons les mémes 
éléments que dans les précédentes, moins le tissu  cartilagineux. 

La malade est morte le 30 juin 1926, avee des signes de généralisation au 
poumon gauche. Pas d’autopsie. 


(Cette observation paraitra ultérieurement au complet dans les ANNALES 
D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


Discussion. — M. Roussy. — Autant que je puisse en juger sur les 
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plus petite qui rempiit le Vougias, et qui est constituce par les Geux OValies 
ceux-ci apparaissent symétriques, égaux, du volume d’une petite pomme, de 
consistance ferme, mais pateuse. Il s’agit la de deux kystes dermoides, conte- ; 
; nant comme d’habitude matiére sébacée, poils et dents. 7 
| 
JRES : 
= 
f 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 214 


projections qui viennent de nous étre faites, le fragment d’utérus que 
nous montrent les présentateurs, ou l’on observe os et cartilage, n’emporte 
pas a priori pour moi le diagnostic de tumeur mixte et il pourrait fort 
bien s’agir de réactions d’ordre purement inflammatoire. 

La métastase, a l’encontre, parait ressembler 4 un épithélioma. 

Tous ces faits demandent vérification, et j’insiste 4 ce propos sur la 
nécessité qu’il y aurait a ce que les préparations puissent étre étudiées 
par les membres de la Société, avant la séance. Nous prions donc les 
auteurs de communications qui s’appuyent sur des documents histologi- 
ques d’apporter leurs coupes une demi-heure ou davantage avant l’ou- 
verture de chaque séance. 


7 

UN CAS DE PORENCEPHALIE ay 
par 


Jules Dereux 


Les cas de porencéphalie ne sont pas fréquents. [| nous a semble inté- 
ressant de présenter a la Société Anatomique un cerveau atteint de cette 
malformation. 


Cette piéce provient du laboratoire du service de notre maitre, le Dr Nageotte. 
Il s’agissait d’une petite idiote, atteinte de syndrome de Little, décédée d’une 
affection intercurrente. L’examen de la surface extérieure du cerveau montre 
des lésions de sclérose et de méningite chronique diffuse. 

A Vouverture, sur une coupe sagittale, on est frappé par une distension ven- 
triculaire considérable. Les deux ventricules latéraux sont trés dilatés ; ils 
communiquent largement entre eux par absence du septum lucidum ; le corps 
calleux est réduit 4 une mince lamelle de substance nerveuse qui forme ioit 
aux cavités ventriculaires dilatées. 

Dans Vhémisphére gauche, a l’extrémité frontale du ventricule latéral, on 
remarque une cavité qui s’ouvre, par un large orifice ovalaire, dans le ventri- 
cule. On en étudie mieux la constitution sur une coupe horizontale passant 
par la scissure de Sylvius. Cette cavité est de la grosseur d’une noix ; ses 
parois sont blanches et lisses ; elle est limitée en dehors par les méninges qui 
passent en pont au-dessus d’elles ; elle détruit une partie des circonvolutions 
__- sensitivo-motrices, tout le lobe de l’insula, la capsule extréme, l’avant-mur, la 
capsule externe, une partie du centre ovale. De sorte qu’é la partie interne, on 
tombe directement sur les noyaux gris centraux (téte du noyau caudé et noyau 
lenticulaire). 

A droite, il n’y a rien de semblable. On remarque seulement les lésions de 
sclérose, de méningite, et la distension ventriculaire. Par ailleurs, il faut signa- 
ler une atrophie marquée de la pyramide droite du bulhe. 


I] s’agit la d’un cas de porencéphalie, associé a d’autres malformations, 

tenant sous leur dépendance les troubles mentaux et le syndrome de 

oe Little. On a discuté beaucoup sur la pathogénie de la porencéphalie, théo- 

rte vasculaire, agénésie du corps calleux, traumatisme, agénésie primi- 
re tive ont été tour a tour invoqués. 

4 , Il nous est impossible de tirer une conclusion pathogénique ferme de 

 —--* Pétude de ce seul cas. Notons que Vhérédo-syphilis est certaine ; la 

réaction de Wassermann est positive dans le sang. 
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4 NOVEMBRE 1926 


RAPPORTS DES RACINES RACHIDIENNES ET DES VERTEBRES 
par 


Paul Banzet 


ultérieurement dans les ANNALES D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


ENCEPHALITE EPIDEMIQUE LATENTE 
DEMASQUEE PAR L’ACCOUCHEMENT 


par ar 


Joseph F. Martin, J. Dechaume et Mallartre *y 
as 


L’examen histopathologique du systéme nerveux d’une jeune femine 
morte en quelques heures, deux jours aprés un accouchement normal, 
nous a permis des constatations qui posent le probleme des « formes 
latentes » de la névrite épidémique. 


G... (Madeleine), vingt-quatre ans, dont la mére est morte de bacillose pulmo- 
naire, mais qui jouit personnellement de bonne santé, est suivie et observée 
dans le service du docteur Voron pour une premiére grossesse, l’accouchement 
devant avoir lieu le 4 mars, d’aprés la date de ses derniéres régles. 

Elle entre en travail le 6 mars, a 22 heures. Le 7, 4 17 heures, les douleurs 
sont trés espacées, la progression ne se fait plus, la téte est sur le plancher — 
périnéal ; on fait une application de forceps, deux tractions suffisent et lon 
extrait un enfant de 3080 grammes qui crie une ou deux minutes aprés. Déli- 
vrance spontanée une heure aprés l’accouchement. La malade présente alors 
un état légérement syncopal. avec pouls petit et faciés pale; aprés une 
injection d’huile camphrée et d’éther, elle passe une bonne nuit. 

Rien d’anormal jusqu’au 9 mars : ce jour-la, 4 10 h. 30 (c’est-a-dire quarante 
heures aprés l’accouchement), au cours de sa toilette, la malade perd brus- 
quement connaissance et, sans cri initial, présente de la contracture des mem- 
bres supérieurs, accompagnée par moments de légers mouvements athétosiques. 
Quatre crises semblables se reproduisent jusqu’A midi; & ce moment, elle 
reprend complétement connaissance, tout en restant un peu assoupie. 

De 13 & 18 heures, nouvelles séries de crises subintrantes tétaniformes, au 
cours desquelles le corps se met en épisthotonos, avec légére déviation du cété 
droit. 

Toute tentative d’examen détermine une augmentation de la contracture, si 
bien qu’il est impossible de pratiquer une ponction lombaire. On se.rend compte 
cependant que les muscles de la face, spécialement les masséters, ne participent 
pas a la contracture. Il existe du nystagmus horizontal spontané, des alterna- 
tives de mydriase et de myosis et méme du Babinski bilatéral. 

‘ A aucun moment, elle n’a eu d’écume aux lévres, n’a présenté de morsure 
de la langue ; ses urines, examinées A plusieurs reprises, ne contiennent pas 
d@albumine ; la température est constamment restée autour de 37°2. 

A 19 heures, la malade sort quelques instants de son état comateux, elle per- 
coit les excitations extérieures et ne présente aucun trouble de la sensibilité. 
Brusquement, A 21 heures, elle retombe dans le coma, présente quelques crises de 
contracture analogues aux précédentes, peut-étre plus intenses, puis le nombre e 
de ses mouvements respiratoires diminue jusqu’A n’étre plus que de huit a _ 
dix par minutes, et elle meurt peu apres. 

A Vautopsie, faite le 11 mars, on ne trouve, en dehors d’une symphyse pleu- 
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rale lache du c6té gauche, aucune lésion macroscopique des organes thoraciques 
ou abdominaux. 

Au niveau des centres nerveux, aucune hémorragie, aucune granulation syr 
les méninges craniennes ; mais on est frappé de suite par l’aspect tumoral 
de la base du cerveau, augmentée de volume de fagon symétrique a la naissance 
du trone cérébral. Une coupe verticale montre que dans les deux hémisphéres 
la région des noyaux gris centraux et la région sous-thalamique parait aug- 
mentée de volume, de consistance oedémateuse, diffluente, donnant presque 
impression de linfiltration gliomateuse. 

C'est un fragment de ces deux régions qui a été envoyé pour examen histo- 
logique ; malheureusement, nous n’avons pu examiner le reste du névraxe. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE (Piéce n° 454 S. G., 1926). — Les deux fragments exa- 
minés ont méme constitution : les prélévements ont été faits au niveau de la 
région des noyaux gris de la base. I] ne s’agit certainement’ pas de gliome, 
mais dun état inflammatoire subaigu ou chronique, caractérisé par la présence 
de manchons lymphocytaires ; autour des vaisseaux, par une augmentation 
considérable du nombre des noyaux névrogliques, par de petites hémorragies 
discrétes et un état cedémateux prédominant dans les gaines périvasculaires. Les 
lésions cellulaires sont extrémement discrétes et contrastent avec cette infiltra- 
tion interstitielle et périvasculaire. L’aspect est tout a fait celui de l’encéphalite 
épidémique. De plus, s’il était possible que cette infiltration cellulaire ait pu 
se faire en quelques heures, ce qui est douteux, les lésions des tuniques vascu- 
laires (infiltration des espaces lymphatiques et des tuniques vasculaires clles- 
mémes par des pigments ferriques) indiquent qu’il s’agit la d’un processus 
subaigu évoluant depuis plusieurs semaines au moins. Le diagnostic histopa- 
thologique d’encéphalite é¢pidémique ne semble pas douteux. 


Cette observation sais aii intéressante par plusieurs points. Ala 
Société Obstétricale de Lyon (juin 1926), le docteur Voron a déja montré 
qu’elle soulevait une fois de plus la question des modifications apporteées 
a l’évolution de la grossesse et de ’accouchement par l’encéphalite. (Cf, le 
travail de KuiippeL et BaruK, Revue Neurologique, 1923, t. I, p. 381.) 

Nous ne retiendrons ici que les faits anatomo-cliniques suivants : 

1° Au point de vue anatomique d’abord. Si, histologiquement, les 
caractéres de lésions sont ceux de la névraxite épidémique, macroscopi- 
quement les observateurs ont été frappés de l’aspect tumoral de la région 
de la base et de la partie supérieure du trone cérébral. 

De nombreuses observations ont montré la difficulté du diagnostic 
clinique entre tumeur cérébrale et encéphalite épidémique. (BERIEL, 
Lyon Médical, 1926.) D’ailleurs, dans Vobservation princeps de VALIERE- 
VIALEIx (thése de Paris, 1925) le syndrome oculaire tumoral a_ nécessité 
une trépanation, et l’autopsie, pratiquée plusieurs semaines aprés l’inter- 
vention, montra qu’il s’agissait d’une encéphalite : nos constatations 
macroscopiques sont a rapprocher de ces faits cliniques. 

2° Au point de vue clinique, Vintérét n’est pas moindre. 

L’aspect tétaniforme de la crise n’est-il pas 4 rapprocher de ces « crises 
dystoniques symptOmatique de ces « formes dystoniques d’emblée >» 
décrites par Bériel (Lyon médical, 27 juin 1926) dans l’encéphalite épi- 
démique, et qui ressemblent, par ailleurs, aux attaques cérébelleuses ou 
a certains syndromes de décérébration. 

Mais en dehors de son intérét séméiologique, cette observation pose 
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dune facon nette la question des « formes latentes de l’encéphalite épi- 
démique >. 

La malade avait été examinée et interrogée 4 plusieurs reprises, une 
enquéte rétrospective fut faite dans Ventourage aprés la mort; rien, 
cliniquement, ne permettait de suspecter la névraxite épidémique, et 
pourtant il est indiscutable que, de par leur aspect histologique, les 
jésions évoluaient depuis plusieurs semaines au moins. Elles ont été aggra- 
yees ou démasquées par cette fatigue physiologique qu’est l’accouche- 
ment, méme normal. Peut-étre eussent-elles passé inapercues sans lui, 
soit que la guérison totale se soit produite (Bériel admet la possibilité 
de la disparition totale du processus exsudatif aigu de l’encéphalite), 
soit que, plus tard, un syndrome parkinsonien ne soit venu l’extérioriser. 

Si nous interprétons cette observation de cette manieére, c’est que les 
faits expérimentaux semblent nous donner raison. 

Les auteurs suédois, Kiinc, Davin, LILJENQgUVIST, admettent, chez le 
lapin, la latence de la maladie, malgré la présence de lésions subaigués. 
la possibilité d’une guérison et aussi l’apparition d’accidents graves mor- 
tels en quelques heures, dans certains cas ou une infection secondaire 
intervient chez animal. (Société de Biologie, 1922, Il, p. 77.) 

Ces données expérimentales semblent justifier notre maniére de voir. 


(Travail du laboratoire d’Anatomie pathologique de la Facu'té 
de Médecine de Lyon.) 


2 
TUBERCULOME PRIMITIF DE L’ENCEPHALE 


Le 19 aoait 1926, 4 20 heures, entre d’urgence dans notre service le malade 
Le B..., atteint de crises nerveuses subintrantes. Le sujet ne pouvant étre inter- 
rogé, nous questionnons son entourage, qui nous apprend ce qui suit : 

Le B... est boucher ; il se livre 4 des excés alcooliques permanents, il a eu 
une premiére crise la veille aprés un excés de boisson, puis tout est rentré 
dans l’ordre jusqu’a aujourd’hui, 15 heures, ot il a présenté une série de crises 
avec interruption et retour a la conscience d’une heure environ entre chaque 
crise. Depuis 19 heures, les crises sont ininterrompues et le malade est dans le 
coma. La famille, convoquée, ajoute que Le B... a eu une premiére série de 
crises du méme genre a l’Age de quinze ans, une seconde a l’age de dix-neuf ans, 
chacune des séries ayant duré quinze jours. Entre temps, le sujet, trés coura- 
geux, se livrait réguliérement & son travail et paraissait se porter parfaitement 
bien. Aucune autre maladie n’est révélée dans les antécédents. 

A lexamen, les crises revétent le caractére des accés épileptiques classiques. 
Elles commencent par une agitation du bras gauche, agitation qui va en aug- 
mentant d’ampleur, se communique au membre inférieur gauche, puis au mem- 
bre droit. La face est vultueuse, les lévres se contractent A gauche, morsure de 
la langue, miction involontaire, phases clonique et tonique ; enfin tous les signes 
de la crise d’épilepsie & point de départ gauche. 

Les crises se succédent avec des interruptions variant entre trois et cing 
minutes, sans que le malade reprenne connaissance. 

Le traitement symptomatique habituel n’améne qu’une rémission de courte 
durée. La température, le 20 au matin, est de 39° ; au cours de cette journée, 
Le B..., atteint de sueurs profuses, recouvre un certain temps sa connaissance ; 
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interrogé, il dit qu’il souffre de la téte et particuliérement de Vhémicrane 
droit. A ce moment, nous constatons que son membre supérieur gauche est 
paralysé. A gauche également, sa sensibilité cutanée est diminuée, ses réflexes 
tendineux exagérés. Le domaine du facial inférieur est insensiple. Les lévres 
sont paralysées a gauche, et la langue déviée a droite ; difficulté de la parole, 
sans aphasie. Pas de Kernig, pas de raideur de la nuque dans l’intervalle 
des crises. Le malade n’accuse pas de troubles de la vision. 

Le 22, la température est a 40°, et les crises reprennent le caractére subintrant 
quelles avaient dans la journée du 20. Cet état ne se modifiera plus, et le 
25 au matin, Le B... meurt. 

Un Bordet-Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien est resté 
négatif. L’examen cytologique et chimique du liquide céphalo-rachidien n’a 
rien révélé d’anormal, si ce n’est une trés légére augmentation de la quantité 
@albumine. Un examen des urines a révélé le premier jour le présence de 
traces d’albumine, qui n’ont pas été retrouvées par la suite. Les urines, d’autre 
part, semblaient normales en quantité et qualité ; rien a signaler du cété des 
divers organes. 

Le diagnostic que nous pensions le plus raisonnable était celui de iumeur 
encéphalique 4 droite avoisinant le centre sensitivo-moteur du membre supérieur 
gauche et intéressant surtout la corticalité. 

La syphilis ne nous semblait pas en cause, étant donné l’épreuve négative du 
Bordet-Wassermann ; et la tuberculose nous paraissait devoir étre éliminée, 
puisque le liquide céphalo-rachidien ne revétait pas la formule particuliére a 
cette affection. 

L’autopsie allait nous montrer l’emplacement exact des lésions et leur nature. 

AUTOPSIE. Robuste et bien constitué, le malade présente des masses mus- 
culaires importantes. Rien qui soit anormal n’apparait extérieurement ; pas de 
déformation de la face et de la boite cranienne ; pas de plaie du cuir chevelu. 

A Vouverture du crane, on constate une congestion généralisée avec dilatation 
de tous les vaisseaux méningés et cérébraux, rougeur diffuse de toutes les 
régions avec légére prédominance au niveau de ’hémisphére droit. Les méninges 
sont épaissies sur toute leur surface, particuliérement au 
niveau de la_ scissure interhémisphérique. Au méme point, on remarque 
qu’elles sont adhérentes, retenues 4 la substance nerveuse par des brides solides 
résistant a la traction. Des adhérences moins intimes sont a signaler au niveau 
de la lévre antérieure de la scissure de Rolando, notamment au genou de la 
frontale ascendante. On trouve, en outre, de nombreuses granulations, isolées ou 
en petits paquets plus ou moins serrés, correspondant exactement aux points 
dadhérences méningées. 

A la palpation des deux lobes frontaux, on sent & travers le lobe droit, vers 
le tiers postérieur de la premiére circonvolution, une petite masse dure, grosse 
comme une noix. Un coup de bistouri 4 ce niveau fait sourdre une petite demi- 
cuillerée & café de pus ressemblant 4 du caséum. La petite masse caséeuse 
extirpée, on se trouve en présence d’une tumeur quasi enkystée, facilement sépa- 
rable de la matiére cérébrale avoisinante, qui, & la coupe, présente de nombreux 
orifices d’ou la pression fait sortir la matiére purulente. La substance céré- 
brale immédiatement en contact avec la paroi de cette tumeur est friable ct 
montre tous les signes de la dégénérescence. 

Cette dégénérescence a la forme d’un céne a base périphérique ; elle s’enfonce 
par son sommet assez loin de la surface, jusqu’au voisinage de la capsule interne. 
Son diamétre le plus étendu est situé dans la corticalité ; il peut avoir environ 
3 centimétres. 

Un frottis de cette matiére caséeuse est immédiatement effectué et coloré au 
Ziehl. On trouve sur la lame de nombreux bacilles de Koch, petits, granuleux, 
disposés par paquets d’une dizaine d’éléments. 

Aucune lésion pulmonaire, pleurale, péritonéale, testiculaire, n’a pu étre 
décelée, malgré des recherches minutieuses. 
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En résumé, le malade Le B... est mort de tuberculose caséifi¢e du lobe frontal — ae. 
droit, avec tuberculose méningée étendue de ’hémisphére droit et de la région | 
jnter-hémisphérique. 7 
Deux mois aprés la mort de Le B..., nous avons été appelé auprés dune jeune _ : 
fille de vingt ans, & antécédents bacillaires héréditaires chargés, présentant des 7 
symptomes absolument semblables 4 ceux de notre premier malade : mais les 7 
crises ¢taient trés espacées et, dans leur intervalle, la malade se plaignait de 
céphalée intolérable. L’état général annongait d’ailleurs une issue fatale pro- 
chaine : ce dernier fait a motivé V’intervention (trépanation pour décompres- 
sion) ; le sujet n’a survécu que quelques heures. L’autopsie n’a pas été faite, 
mais le liquide céphalo-rachidien examiné n’avait pas présenté les modifica- 
tions chimiques et micrpscopiques particuliéres a la bacillose méningée. L’exa- 
men clinique n’avait pas non plus révélé de lésions bacillaires pleuro-pulmo- 


naires. 

I] nous a paru intéressant de publier ces observations ; cliniquement. 7 

le diagnostic de tumeur cérébrale pouvait s’affirmer, mais il était impos- 

sible dans le cas de L. B.... d’affirmer la tuberculose. s* 
Avant l’autopsie, en effet, pas d’antécédents héréditaires, collatéraux 

ou personnels, pas le moindre signe pouvant faire penser a une bacil- ‘< 

lose antérieure de divers organes. Le laboratoire est resté impuissant. 

Les phénomeénes cliniques n’avaient pas permis de localiser nettement 

Dans le second cas, ol! on pouvait étre trés affirmatif sur la nature | 

tuberculeuse de la lésion, ’examen du liquide céphalo-rachidien est 

resté aussi négatif. Notre distingué confrére, le docteur Roger, m’auto- 

rise A dire qu’il s’est trouvé dans de pareilles incertitudes a plusieurs 

reprises, le laboratoire ne lui venant pas en aide. = A, 
Il n’en reste pas moins qu’il faut agir ; le chirurgien est souvent solli- 

cité par le patient qui souffre, ou par entourage qui veut tout tenter. 

Il me semble que ces deux cas contribuent 4 nous montrer que lon ne : 

doit pas hésiter a intervenir, Vintervention paraissant étre Vunique © 


chance de soulager et peut-étre d’améliorer le malade. os 


Le Secrétaire géneral . - 


Rocer Leroux. 


Les Secrétaires des séances : 
HuGveENIN et ANDRE RICHARD. 


= 


La réunion ordinaire de décembre aura lieu le jeudi 2 décembre 


AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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